INTRODUCTION 


Orientée dés sa fondation vers la recherche scientifique et 
"étude théorique de toutes les questions se rapportant a l’anes- 
thésie, notre Société a pris l’initiative cette année de s’occuper 
de l’organisation del anesthésie. 

Un premier résultat vient d’étre obtenu dans le domaine des 
hopitaux de Paris; d’ici peu chaque service de chirurgie possédera 
un assistant d’anesthésie stable, faisant officiellement partie du 
cadre du personnel hospitalier. 

Cette appréciable innovation qui aura pour conséquence d’ameé- 
liorer considérablement l’admunistration de l’anesthésie, dans nos 
services hospitaliers, a été agréée par 1’Administration de 1’A. P., 
a la suite d’une demande collective que lui ont adressée les chi- 
rurgiens chefs de service des hopitaux de Paris. 

Entamés avec M. MourIER qui leur avait fait le meilleur 
accueil, les pourparlers ont été poursuivis avec son successeur, 
M. Serge GAs qui s’est tout de suite montré trés favorable a 
cette réforme dont il saisissait le grand intérét et a su trouver, 
au milieu des difficultés actuelles, les arguments valables pour la 
faire aboutir rapidement. 

Dici peu, l’anesthésiste spécialisé fera officiellement partie 
du personnel médical de nos services ; le décret, signé par le 
Directeur général de 1’A. P., transmis a la Préfecture de la Seine, 
n’attend plus que la signature de M. le Préfet de la Seine pour entrer 
en vigueur. Nul doute que cet exemple ne soit suivi par les Ad- 
ministrations des hdépitaux de province. 

Il est a souhaiter que ce premier pas vers la spécialisation 
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soit, sans trop tarder, suivi par la création d’un enseignement 
officiel de l’anesthésie, comprenant a la fois des cours théoriques et 
des démonstrations pratiques. 

Au cours du dernier semestre, (février-mars 1939) un cours théo- 
rique, consacré a l’anesthésie, comprenant 13 conférences a eu lieu, 
pour la premiére fois a la Faculté de Médecine de Paris, sous les 
auspices de M. le Professeur T1FFENEAU, doyen de la Faculté, ti- 
tulaire de la chaire de pharmacologie, par MM. D. CoRDIER, DEs- 
MAREST, Robert MoNop et J. REGNIER. 

Parallélement a ce commencement d’organisation de l’anes- 
thésie dans la pratique civile, notre Société s’est également préoc- 
cupée de l’organisation de l’anesthésie dans ies armées en cam- 
pagne. Dans ce but, le bureau avait retenu comme question 
annuelle pour 1939: Les indications de l’anesthésie en trauma- 
tologie civile et militaire. a question ayant été mise a l’ordre du 
jour; deux commissions ont été désignées, chargées d’étudier 

la premiére, les méthodes anesthésiques, 

la deuxiéme, l’organisation de l’anesthésie. 

Deux séances de notre Société ont été consacrées a la dis- 
cussion de ces rapports. 

Conjointement a ce travail de mise au point, notre Société forte- 
ment appuyee par la Direction du Service de Santé Militaire, a entre- 
pris de provoquer dans l’ensemble du pays un enseignement civil 
a lafois théorique et pratique de l’anesthésie, dans le but d’édu- 
quer des aides anesthésistes, susceptibles d’étre utilisés dans les 
équipes chirurgicales du front et du territoire. 

Une premiére circulaire a été adressée dans ce but a tous les 
membres de la Société d’anesthésie, 4 ceux de 1’Académie de Chi- 
rurgie et a la Société des Chirurgiens de Paris. 

Les conditions dans lesquelles se pratiquerait actuellement la 
chirurgie des blessés de guerre ne sont pas les mémes que précé- 
demment, et les enseignements de la derniére guerre semblent de- 
voir étre révisés. Ia guerre ne sera pas forcément une guerre de posi- 
tion, une guerre de tranchées,l’aviation augmentera certainement 
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l’étendue du front, une formation sanitaire de l’arriére pouvant 
dés lors, Ala suite d’un bombardement, se trouver d’une heure a 
l’autre dans les conditions d’une ambulance du front, au moment 
d’une attaque ; enfin, l’emploi non impossible d’obus a gaz oblige 
a prévoir une catégorie peut-étre importante de blessés gazés. 

Si l’on tient compte d’autre part de l’apparition de nouvelles 
méthodes anesthésiques, mieux adaptées 4 certaines conditions 
opératoires,on comprend combien il semble nécessaire d’accorder 
au probleme actuel de l’anesthésie toute l’importance qu’il peut 
prendre. 

Ce probleme est a juste titre, l’objet des préoccupations 
d’un grand nombre de chirurgiens, tant civils que militaires, et 
parmi ces derniers de ceux qui ont la responsabilité d’organiser 
le service de santé en campagne. 

En collaboration avec eux et afin de répondre d’une facgon 
globale et plus détaillée aux nombreuses demandes individuelles 
qui lui sont adressées, la direction scientifique de notre Revue a 
jugé opportun de consacrer a l'étude de l’organisation de l’anes- 
thésie et plus spécialement de l’anesthésie aux armées, un numéro 
spécial d’Anesthésie et Analgésie. 


ORGANISATION DE L’ANESTHESIE AUX ARMEES 


Au début de l’année 1939, le Bureau de notre Société a mis 
en discussion comme question annuelle, celle de 1’Anesthésie en 
traumatologie, dans la pratique civile et militaire. 

1a situation internationale ayant donné a cette question une 
actualité inattendue et exigeant des solutions pratiques et rapides, 
la Société d’Anesthésie et d’ Analgésie a décidé, au lieu de se can- 
tonner dans des discussions théoriques, d’établir sans différer tout 
un projet d’ensemble de l’organisation de l’anesthésie aux armées. 

Cette résolution, fortement appuyée par le directeur du ser- 
vice de santé, M. le médecin-général MAISONNET, et par les autres 
médecins militaires membres de notre Société, MM. ROUVILLOIS, 
PAITRE et DELAYE, est immédiatement entrée dans la voie de 
Vexécution. 

Dans ce but, deux sous-commissions ont été nommeées, char- 
gées d’étudier : 

La premiére : le choix de l’anesthésie pour les blessés de guerre 
et plus spécialement pour les blessés gazés ; 

Ia deuxiéme : le recrutement et l’instruction des anesthé- 
sistes destinés aux formations militaires du front et de l’arriére. 

La premiére sous-commission était composée par: M. FREDET 
(président), MM. BINE?T, CORDIER, DELAYE, en remplacement de 
M. PAITRE, FABRE, FLANDIN, FOURNEAU, JACQUOT, MAISONNET, 
Robert Monop et TIFFENEAU. 

Ia deuxiéme sous-commission, par: M. AUVRAY (président), 
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MM. Amiot, Bazy, A. BLocH, DELAYE, JOLTRAIN, LARDENNOIS, 
LAVOINE, MAISONNET, MATHIEU, ROUVILLOIS et ‘THALHEIMER. 
Chaque sous-commission a résumé le résultat de ses travaux 
dans les deux rapports suivants : | 
Premiére question : Choix de |’Anesthésie, rapporteur, M. Ro- 
bert Monop. 
Deuxiéme question : Recrutement des anesthésistes, rappor- 
teur, M. LARDENNOIS. 
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PREMIER RAPPORT : 
CHOIX DE L’ANESTHESIE AUX ARMEES 


Rapporteur : M. Robert MONOD 


Ia sous-commission chargée du choix des anesthésiques 
s’est presque strictement consacrée a l'étude de la question la 
plus difficile a régler, c’est-a-dire l’anesthésie des blessés gazés ; 
pour l’anesthésie des blessés non gazés, elle a accepté en prin- 
cipe les conclusions antérieurement formulées dans une confé- 
rence faite par l’un de ses membres a l’école de perfectionnement 
des médecins de réserve 


CONSIDERATIONS PRELIMINAIRES 


En raison des modifications apportées a l’armement (forma- 
tions motorisées, role prépondérant de l’aviation, usage possible 
d’obus a gaz), l’on doit admettre : 


1° Une guerre de mouvement a coté d’une guerre de position ; 

2° Une distinction beaucoup moins tranchée entre une chi- 
rurgie de l’avant et une chirurgie de l’arriére, du fait de bombar- 
dements aériens a l'intérieur du territoire. 

3° Un nombre peut-étre important de blessés gazés. 


(1) Robert Monod : Comment pratiquer l’anesthésie opératoire aux armées ? in 
Bulletin de l Union fédérative des Méd. de réserve, 1935, n° 1, pages 6 a 31 ; voir également plus 
loin dans le présent numéro, l’article MONOD, p. 384 
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I. — ANESTHESIE DES BLESSES NON-GAZES 


Au point de vue du choix des méthodes anesthésiques, 1’on 
peut envisager 3 modes de fonctionnement : 

1° Fonctionnement dans un grand centre hospitalier, éloigné 
du front,en période d’accalmie ; 

2° Fonctionnement dans un grand centre hospitalier en pé- 
riode d’afflux de blessés (attaques ou bombardements par avions) ; 

3° Anesthésies dans une formation sanitaire mobile ou semi 
mobile, de l’avant. 


1° Dans les grands centres, en période d’acealmie, la pratique de 
l’anesthésie se rapprochera beaucoup de la pratique actuelle du 
temps de paix. 

I,'éther ou les mélanges anesthésiques (Schleich, balso- 
forme) associés 4 un emploi bien organisé des inhalations de car- 
bogéne ou de CO, seront, comme en temps de paix, les plus em- 
ployés. Ils seront sans doute concurrencés par les gaz anesthé- 
siques : protoxyde d’azote ou cyclopropane, les complications 
matérielles qui seules en campagne limitent leur usage ayant ici 
moins de valeur. 

A cété de ces méthodes principales, chaque spécialité chirur- 
gicale comportera son anesthésie de choix : 

anesthésie loco-régionale : pour la chirurgie cranio-céré- 
brale ; 

anesthésie rachidienne : dans les centres de fractures ; 

anesthésies de base: pour la chirurgie maxillo-faciale et tho- 
racique ou les opérations de longue durée. 


2° En période d’affluence de blessés (bombardements par avions 
ou attaques), on verra se poser brusquement des indications 
opératoires et par conséquent anesthésiques trés différentes, se 
rapprochant de celles des formations avancées. D’un instant a 
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Vautre, l’on aura a faire face 4 un afflux de blessés se répartis- 
sant en: 

a) petits, moyens blessés ; 

b) blessés graves, en état de shock ou d’anémie aigué. 


a) Pour les petits, moyens blessés : le chlorure d’éthyle con- 
vient pour des interventions de courte durée; la question du ren- 
dement primant ici toutes les autres. I,’évipan serait également 
précieux dans des cas analogues, surtout pour les troupes indigénes 
qui acceptent facilement cet anesthésique ; 

b) Pour les blessés graves : en état de shock ou d’anémie, 
le protoxyde d’azote est l’anesthésique le plus indiqué. 

I,’évipan que l’on peut injecter mélangé au sang, au cours 
d’une transfusion, trouvera ici également des indications. 

3° Comment équiperons-nous en anesthésiques les formations 
sanitaires mobiles de avant. 

Celles-ci exigent des anesthésiques les qualités suivantes 

a) facilités d’emballage, de transport, d’approvisionne- 
ment ; 

b) simplicité d’administration ; 

c) rapidité d’action en vue du rendement ; 

d) non inflammabilité. 

Le chloroforme, un barbiturique du type évipan, réunissent 
le maximum de ces diverses qualités ; pour les blessés du crane 
et les gazés, l’on utilisera de préférence les anesthésies loco-régio- 
nales. I] conviendra d’ajouter quelques obus de protoxyde d’azote 
pour les grands blessés intransportables: shockés ou hypotendus. 


Il. — ANESTHESIE DES BLESSES GAZES 


Pour guider notre choix, nous aurons a tenir compte, aucun 
document récent n’existant sur l’usage et les effets des obus a gaz : 
a) des effets physiopathologiques des gaz, contrdlés expéri- 
mentalement chez l’animal ; 
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b) des actions biologiques connues des principales drogues 
anesthésiques utilisables. 
I,'état physiopathologique d’un gazé peut étre défini de la 
fagon suivante : un gazé est avant tout un pulmonaire, en ins- 
tance d’cedéme ou de suppuration, en état d’anoxémie plus ou 
: moins marquée ; ce peut étre en surplus un hypotendu, menacé 
. de déficience cardiaque et un acidosique, aux reins parfois insufh- 
sants. 

On peut, dans l’intoxication par les gaz, distinguer un peu 
schématiquement 3 phases : 

phase de début, ot l'on doit avant tout redouter l’appa- 
rition d’un cedéme pulmonaire ; 

2° phase, ott les complications cardiaques sont surtout a 
craindre ; 

3° phase, plus tardive, ot peuvent survenir des suppurations 
pulmonaires et des complications rénales. 

Dans le choix de l’anesthésie chez les gazés, il faudra donc 
tenir compte non seulement de la nature du gaz absorbé, mais 
également de la phase dans laquelle se trouve le blessé au nioment 
de l’intervention. Trois groupes de méthodes sont a envisager : 


Premier groupe : Anesthésiques généraux volatils et gazeux. 


Parmi les méthodes anesthésiques courantes, la sous-com- 
mission a été unanime pour rejeter l’emploi des anesthésiques 
volatils, notamment 1’éther, les mélanges éthérés et le chlorure 
d’éthyle ; le chloroforme pourrait peut-étre étre utilisé a dose 
minime, lorsque les risques d’cedéme sont supprimés, et méme 
plus tot si son action favorable sur l’cedéme pulmonaire était 
démontrée (MuNTSCH, RICHARD) ; la question demandant un sup- 
plément d’étude. | 

On rejettera égalementles gaz: le protoxyde d’azote facteur 
a la fois d’cedéme (hypertension) et d’anoxémie (cyanose),’ le 
cyclopropane en raison de son inflammabilité, de son explosivité, 
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des difficuités de ravitaillement. Enfin l'emploi de masques her- 
métiques exigés pour l’administration de ces gaz contre-indique 
leur utilisation chez les blessés dyspnéiques, ayant de la toux et 
de l’expectoration. 


Deuxieme groupe : Anesthésiques généraux liquides 


A. — Anesthésies par voie veineuse. 

Parmi les barbituriques, 1’ évipan semble rallier la plupart des 
suffrages, en raison de son action bréve. 

Il semble avoir peu d’influence sur l’cedéme; son action dé- 
primante sur le coeur est minime, il imprégne peu les tissus et son 
élimination est extrémement rapide. La mise au point d’un bar- 
biturique de fabrication francaise assimilable a 1’évipan est donc 
souhaitable. 


B. — Anesthésies par lavements. 

Le rectanol, équivalent francais de l’avertine, parait recom- 
mandable pour l’anesthésie des gazés. 

Comme toute substance a action déprimante sur le centre 
respiratoire, il réduit l’cedéme pulmonaire ; il rendrait des services 
particuliérement chez les gazés suffoqués. La seule objection a lui 
faire est son action prolongée qui supprime pendant assez long: 
temps les réflexes ; on peut également lui reprocher la complication 
de sa technique. I] n’est au total utilisable que dans des formations 
stables bien équipées et entre les mains d’un anesthésiste com- 
pétent. 


Troisiéme groupe : Anesthésies loco-régionales 


L’ Anesthésie loco-régionale (novocaine, syncaine, tutocaine) a 
la condition de ne pas ajouter aux solutions de 1l’adrénaline 
qui est facteur d’cedéme, représente l’anesthésie de choix pour 
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les blessés gazés. Chez les blessés gazés agités et d’une facon 
générale, chez tous les blessés, ou associera a l’anesthésie loco- 
régionale l’injection de mélanges pré-anesthésiques (phlebafine, 
duna 13) du type mélange scopolamine-morphine. Ces mélanges 
sont faciles 4 manier et a conserver ; ils procurent des états cré- 
pusculaires avec diminution considérable de la sensibilité a la 
douleur et permettent ainsi d’élargir considérablement le champ 
d’action de 1l’anesthésie loco-régionale. 

L,intérét de ces mélanges pré-anesthésiques est également de 
pouvoir s’associer avec la plupart des méthodes antérieurement 
envisagées. 

Chez les gazés non shockés, sans hvpotension, la rachi-anes- 
thésie pourrait étre appliquée pour les opérations abdominales 
sous-ombilicales et pour celles des membres inférieurs. Les mélanges 
préanesthésiques peuvent avantageusement s’associer avec elle. 
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En résumé, pour les gazés, il faut rejeter 4 la phase de début, 
a la période de pré-cedéme, tous les anesthésiques par inhalation ; 
pour les suffoqués, la voie rectale et l’usage du rectanol admi- 
nistré par un anesthésiste compétent est a retenir ; pour les 
anesthésies de courte durée, et il est bon de rappeler que chez 
tous les gazés l’intervention chirurgicale doit étre réduite a un 
strict minimum, un barbiturique type évipan ou l'association 
de 1’évipan avec un prénarcotique pourra étre utilisée mais, les 
vésiqués mis a part, l’anesthésie loco-régionale doit étre consi- 
dérée comme la méthode de choix, associée ou non avec un mé- 
lange hypnotique. 

Il faudra, en outre, soumettre 4 l’oxygénothérapie la plu- 
part des blessés gazés opérés. 


CONCLUSIONS DU RAPPORT 


1) Pour les blessés non gazés : 

a) les anesthésiques classiques courants: 1’éther, les mélanges 
anesthésiques, le chlorure d’éthyle et méme le chloroforme ont 
chacun des indications ; aucun n’est a rejeter. 

b) des anesthésiques nouveaux pourront étre introduits dans 
les formations de l’arriére et de l’avant : l’évipan sodique a tous 
les échelons, les gaz anesthésiques : type protoxyde d’azote, a 
l’avant dans les postes pour grands shockés, a l’arriére dans les 
formations stables. 

2) Pour les blessés gazés : a coté de l’anesthésie loco-régionale 
(méthode de choix) une part plus ou moins large sera faite aux anes- 
thésiques liquides (rectanol) et aux anesthésiques par voie vei- 
neuse (€vipan). 

3) L/injection d’un mélange hypnotique (prémédication) et 
de morphine sera largement utilisée chez les blessés de guerre, a 
tous les échelons du service de santé. 

4) L/indication de recourir 4 des méthodes d’anesthésie 
nouvelles et variées, implique la création d’un corps d’anesthe- 
sistes spécialistes, entrainés a toutes les méthodes. 
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DEUXIEME RAPPORT 
RECRUTEMENT ET INSTRUCTION DES ANESTHESISTES 


Rapporteur: M. G. LARDENNOIS 


I,a sous-commission chargée par vous de considérer le pro- 
bléme de l’organisation de 1l’anesthésie chirurgicale en cas de 
guerre, a eu quelque peine ase rallier 4 des conclusions unanimes, les 
solutions d’organisation pratique prétant plus a discussion que 
celles que viennent imposer les données expérimentales et les faits 
d’expérience. 

Une constatation prime tout — nous n’avons pas dans 1’en- 
semble des médecins mobilisables un nombre suffisant de médecins 
ayant une connaissance et une pratique suffisantes des anesthésies 
modernes. 

Il est facile de déplorer cette pénurie de techniciens qualifiés. 
Il est plus utile, et il est surtout d’une pressante opportunité, de 
chercher les moyens de remédier 4 cette regrettable faiblesse de 
notre organisation chirurgicale. 

Qu’un plus grand nombre de médecins soient instruits et 
exercés dans l’art de toutes les anesthésies, qu’a ces médecins 
éduqués soit confié de préférence le role d’anesthésiste dans les 
équipes chirurgicales de guerre, a l’arriére comme 4 l’avant, a 
l’intérieur comme dans les formations dela zone des armées, notre 
Société d’Anesthésie ne pourra que se montrer unanime dans ce 
désir. 

Mais il y a un fait, la VII® Direction ne peut actuellement 
faire surgir le nombre de médecins-anesthésistes nécessaires. 
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A leur défaut, quelles possibilités voyons-nous de fournir a 
toute équipe chirurgicale un aide-anesthésiste familiarisé avec les 
divers procédés actuellement en usage ? 

Les suggestions n’ont pas manqué, votre sous-commission les 
a examinées de son mieux au cours de plusieurs séances. 

Elle soumet a la Direction du Service de Santé avertie des 
difficultés qu'elle peut trouver a régler de facon formelle cette 
importante question, les suggestions suivantes : 

Ou prendre pour recruter des aides d’anesthésie capables ? 
Pourra-t-on utiliser : 


des infirmiéres, 

des infirmiers, 

des pharmaciens, 

des dentistes mobilisés dans le service de santé, 
des sages-femmes, des prétres et des instituteurs ? 


_ 1° INFIRMIERES 


Une infirmiére est capable, l’expérience de beaucoup d’entre 
nous le prouve, de devenir une excellente anesthésiste. Nous 
savons quelle bonne volonté intelligente, quelle attention con- 
centrée et soutenue, quelle adresse minutieuse l’on peut attendre 
delle. 

De fait, il est vraisemblable que, surtout dans beaucoup de 
formations de l’arriére et de l’intérieur, nombre d’anesthésies 
seront pratiquées par des infirmiéres, comme il en a été durant 
la derniére guerre. Mais ce qui nous intéresse c’est ceci : pouvons- 
nous en éduquer dans nos services un nombre suffisant, pouvons- 
nous méme compter sur leur collaboration certaine ? I] appar- 
tiendra a la direction du Service de Santé d’obtenir sur ces points 
essentiels des certitudes catégoriques. 
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29 INFIRMIERS 


Les infirmiers pratiquérent beaucoup d’anesthésies dans les 
formations sanitaires des armées au cours de la derniére guerre. 
Certains ont montré des aptitudes surprenantes. J’ai pu déclarer 
que, dans mon ambulance chirurgicale n° 7,cesont des infirmiers 
éduqués par M. le Docteur GwaTHMEY de New-York, venu nous 
montrer ses méthodes et ses appareils, qui ont administré a notre 
complete satisfaction et sans accident le protoxyde d’azote. 

M. le général ROUVILLOIS a insisté particuliérement sur la 
docilité, la faculté d’assimilation et l’adresse de certains infirmiers 
indigénes. Mais nous nous trouvons en présence de la méme 
difficulté premiére. Il convient dés maintenant de les instruire et 
de les maintenir en entrainement pour qu’au jour dit, ils soient 
immédiatement aptes a jouer, comme il convient, le role d’anes- 
thésistes rompus aux techniques les plus modernes et les plus 
délicates. 


3° PHARMACIENS 


Ies pharmaciens sont depuis longtemps des auxiliaires dé- 
voués des chirurgiens. Nous avons tous connu des pharmaciens qui 
savaient endormir un malade. Nous savons qu'il en est que le 
réglement place dans des centres chirurgicaux en qualité d’auxi- 
liaires. Ils regoivent 4 la Faculté de Pharmacie un enseignement 
théorique. S’ils consentaient 4 étre entrainés spécialement dans 
la pratique des anesthésies diverses ils pourraient certes, pour 
beaucoup, devenir des aides d’anesthésie sérieux et utiles. 

I,’objection est que de plus en plus les pharmaciens risquent 
d’étre réclamés par les services de la défense passive tant a l’inté- 
rieur qu’a l’avant, et d’autre part que ceux qui nous resteront 
seront fort occupés par les recherches biologiques nécessaires au 
traitement des blessés. 
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4° DENTISTES 


Nous entendons les dentistes non médecins, dentistes de 
réserve mobilisés dans le service de santé. 

Il en est un bon nombre qui sont placés dans des formations 
chirurgicales pour y remplir les fonctions d’assistants des chi- 
rurgiens. 

Le fait que les dentistes sont mobilisés et mobilisés en nombre 
comme aides de chirurgie, assure a leur recrutement la stabilite. 

I/habileté manuelle habituelle du dentiste, sa résistance a la 
fatigue, entretenue par ses longues séances opératoires, peut faire 
de lui, si on lui donne l’expérience nécessaire, un collaborateur 
facilement adapté. 

Les dentistes, et j’entends par 1a non pas seulement les étu- 
diants en cours d’études dentaires, manifestent une grande bonne 
volonté ; j’ai eu la preuve qu’ils ne demandent qu’a suivre avec 
assiduité nos démonstrations pratiques d’anesthésie. 

Ils sont d’ailleurs au courant des méthodes d’anesthésie, car 
il existe, dans les écoles dentaires de Paris, des cours théoriques 
d’anesthésie trés complets. 


Les considérations sur lesquelles notre unanimité a paru 
se faire sont les suivantes : 

1° insuffisance certaine du nombre de médecins, spécialistes 
qualifiés de l’anesthésie. 

2° nécessité, pour parer a cette pénurie, de choisir, d’instruire, 
d’éduquer tout un personnel d’aides d’anesthésie. On pourra les 
recruter au mieux de l’opportunité parmi les infirmieres, les infir- 
miers, les pharmaciens et les dentistes ayant montré les aptitudes 
nécessaires, ayant suivi des cours et pris part a des anesthésies 
faites selon les divers procédés usuels, par inhalation ou autres 
procédés : par voie rectale, par voie veineuse. 
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Ces aides d’anesthésie subiraient un examen probatoire. Leur 
entrainement devrait étre renouvelé périodiquement. C’est parmi 
ces aides d’anesthésie, désignés et entrainés, que seraient choisis 
les anesthésistes a affecter aux équipes chirurgicales. 

I] serait désirable que les divers membres des équipes chirur- 
gicales soient, dés le temps de la paix, mis en relation. Les aides 
d’anesthésie signaleraient a l’autorité militaire leur aptitude a 
donner l’anesthésie de fagon a étre utilisés conformément 4 leur 
spécialité. 

Pour assurer l’instruction de ces aides-anesthésistes une 
nécessité s’impose dés maintenant : multiplier les centres de 
démonstration des méthodes anesthésiques récentes, et les mettre 
ala portée des candidats au titre d’aide-anesthésiste. 

Enfin il a paru que ces aides d’anesthésie, quelle que fit la 
compétence dont on aura pu les gratifier, auront avantage a étre 
dirigés, renseignés, voire méme surveillés dans les formations 
sanitaires auxquelles ils auront été affectés. 

I,a sous-commission estime qu’a cet effet tout centre important 
de chirurgie de guerre devrait étre doté d’un anesthésiste médecin, 
qualifié par sa pratique civile. Cet anesthésiste professionnel, 
guide nécessaire pour l’anesthésie dans les cas difficiles, et éduca- 
teur pour les modifications que l’expérience pourrait faire apporter 
a certaines méthodes, aurait le rdle d’un anesthésiste consultant, 
a la disposition de toutes les équipes du méme groupe chirurgical. 
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VCUX EMIS PAR LA SOCIETE FRANCAISE 
D’ANESTHESIE ET D’ANALGESIE 


Deux séances de la Société ont été entiérement consacrées a la 
discussion de ces deux rapports. 

Ont pris part a la discussion : MM. MATHIEU, MAISONNET, 
AUVRAY, ROUVILLOIS, FLANDIN, JOLTRAIN, BASSET, MONOD, 
FREDET, LARDENNOIS, etc... 

A la suite de ces échanges de vue, sur la proposition de 
M. FREDET, vice-président de la Société, faisant fonction de Prési- 
dent, les veux suivants ont été votes d l’unanimite. 


I. Etant donné l’insuffisance numérique des docteurs en méde- 
cine susceptibles d’étre mobilisés comme anesthésistes, il est indis- 
pensable que soit organisé en France et dans les Colonies un ensei- 
gnement officiel de l’anesthésie, par les soins des facultés ou des 
écoles de médecine et du corps chirurgical hospitalier. 


II. Le but de cet enseignement sera de créer un corps d’aides- 
anesthésistes susceptibles d’étre affectés comme tels dans les 
équipes des armées et du territoire. 


III. L,’enseignement comportera : 


des cours théoriques dont le programme sera ultérieurement 
fixé ; 


des démonstrations pratiques dans des services de chirurgie. 


IV. Cet enseignement s’adressera : 
aux étudiants en médecine ; 
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aux étudiants de la Faculté des Sciences (chimistes, biolo- 
gistes, etc.) ; 

aux sages-femmes, pharmaciennes, etc. ; 

aux infirmiéres diplomées d’Etat ; 

aux éléves des écoles d’infirmiéres. 

Indépendamment de ces catégories non soumises aux obli- 
gations militaires, le cours s’adressera (en dehors de toute pro- 
messe d’affectation) : 

a tous les étudiants en médecine, aux docteurs en médecine, 
aux chirurgiens dentistes, aux pharmaciens mobilisables ou non, 
que ces cours intéresseront et qui seraient désireux de se spécia- 
liser dans la pratique de 1’anesthésie. 

Ia compétence des aides d’anesthésie sera sanctionnée par 
un examen, dont le résultat sera notifié sur un certificat ou di- 
plome, portant la mention : 

« a suivi des cours et a fait un stage d’anesthésie, en telle 
« année et a subi avec succés l’examen probatoire ». 

Une liste des aides-anesthésistes ou des médecins-anesthésistes 
sera établie et tenue a jour par chaque centre d’enseignement ; 
elle sera adressée chaque année au Secrétariat de la Société 
d’ Anesthésie, 12, rue de Seine, a Paris qui centralisera les listes 
et les transmettra sur sa demande a la Direction du Service de 
Santé. 


V. Parallélement 4 cette organisation visant a la création 
d’un corps d’anesthésistes, des recherches expérimentales seront 
poursuivies sous le contréle d’une Commission chargée d’étudier 
l’action physio-pathologique des divers anesthésiques sur les su- 
jets gazés. 


VI. Une Commission permanente, dite Commission de l’anes- 
thésie aux armées est chargée de suivre le résultat de ces voeux 
et de veiller 4 leur exécution. 
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Dés sa création, la Commission permanente, composée de 


MM. Avuvray, D. CoRDIER, LARDENNOIS, LAVOINE, MAISONNET, 
MATHIEU, Robert Monop et ROvvILLOIS, a adressé aux membres 
de la Société d’Anesthésie, de 1’Académie de Chirurgie, et de la 
Société des Chirurgiens de Paris, la circulaire suivante : 


Premiére circulaire : Organisation de l’enseignement de l’anes- 


thésie civile et militaire. 


aa 


« 


= 


=> 


— 


« 
« 


=> 


Paris, le 11 février 19309. 


« Mon cher Collégue, 


« La Société d’Anesthésie et d’ Analgésie vient de consacrer 
deux séances a l'étude de l’anesthésie en temps de guerre, au 
cours desquelles deux rapports ont été discutés, l’un sur le choix 
des anesthésiques, l’autre sur l’organisation de l’anesthésie. 

« A la demande de la direction du Service de Santé, les 
conclusions qui ont été adoptées a la suite de ces discussions 
seront individuellement communiquées aux chirurgiens ensei- 
gnant dans les facultés ou les écoles de médecine, ou dirigeant 
des centres chirurgicaux. 

« Il est en effet 4 la fois nécessaire et urgent que chaque 
chirurgien disposant de moyens pour le faire, organise dans son 
service un enseignement de l’anesthésie a la fois théorique et 
pratique dans le but d’éduquer des aides anesthésistes suscep- 
tibles d’étre mobilisés comme tels dans les équipes chirurgicales 
des armées et du territoire. 

« La situation militaire de ces aides anesthésistes (homme ou 
femme) sera ultérieurement régularisée par la direction du ser- 
vice de santé; pour l’instant, la question qui s’impose est d’ins- 
truive rapidement des anesthésistes en nombre suffisant. 
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Nous faisons appel a votre initiative pour collaborer dans 

[ « votre sphére d’influence personnelle, 4 la campagne que nous 

| « entreprenons dans l’ensemble du pays pour organiser des démons- 

/ « trations d’anesthésie et susciter des inscriptions d’aide-anesthésie. 
« L’armée en a besoin et nous en demande. 

« Vous recevrez d'ici peu un projet de programme d’ensei- 


« gnement et des directives sur l’organisation de 1’anesthésie 
« aux armées ». 


Pour la Commission permanente 


Le secrétatre, 


ROBERT MONOD. 


' Par ailleurs, la Commission est entrée en relation avec le 
Ministére de l’Instruction Publique, dans le but de créer : 


— un centre de recherches expérimentales ; 
— un enseignement officiel de l’anesthésie. 
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MODELES DE PROGRAMME DE COURS 


UNIVERSITE DE PARIS — FACULTE DE MEDECINE 
Année scolaire 1938-1939 


Chaire de Pharmacologie. Professeur : M. TIFFENEAU. 

MM. D. CorpirER, FE. DESMAREST, Robert Monon et J. RE- 
GNIER commenceront le mercredi 15 février 1939 a 16 heures, a 
lAmphithéatre Vulpian, une série de Conférences sur l anesthésie 
et ses techniques et les continueront les vendredi, lundi et mercredi 
suivants. 


ire Lecon. — Mercredi 15 février. M. DESMAREST : 
Etat actuel de la question de 1l’anesthésie. 
Legon. — Vendredi 17 février. M. CORDIER : 
Physiologie de l’anesthésie. Théories de la narcose. 
3° Legon. — Mercredi 22 février. M. Monon : 
Données cliniques et examen pré-opératoire des malades en 
fonction de 1’anesthésie. 
La Prénarcose. 
4° Legon. — Vendredi 24 février. M. DESMAREST : 
Les anesthésies par inhalation: chloroforme, éther, chlorure 
d’éthyle, etc... 
5° Lecon. — Lundi 27 février. M. DESMAREST : 
Les anesthésies par inhalation (swite) : Protoxyde d’azote, 
cyclopropane, etc... 
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Legon. — Mercredi mars. M. DESMAREST : 
Les anesthésies par voie rectale. 
7° Lecon. — Vendredi 3 mars. M. Monon : 
Les anesthésies par voie sanguine : les barbituriques. 
Lecon. — Lundi 6 mars. M. Monon : 
Méthodes et indications des anesthésies loco-régionales. 
g® Legon. — Mercredi 8 mars. M. Monop : 
Les anesthésies intra et extra durales. 
10® Legon. — Vendredi 10 mars : M. CORDIER : 


Les anesthésiques généraux. Relations entre la constitution 
chimique et l’activité pharmacologique. 
Legon. — Ijindi 13 mars. M. REGNIER : 
Influence de la constitution chimique des substances anesthé- 
siques locales, sur leur activité et leur toxicité. 


12® Legon. — Mercredi 15 mars. M. DESMAREST : 
Les incidents et accidents de l’anesthésie et leurs médications. 
13° Legon. — Vendredi 17 mars. M. Monon : 


Indications des méthodes anesthésiques. Organisation de la 
pratique de l’anesthésie. 


Des séances opératoires avec démonstrations des diverses 
méthodes d’anesthésie suivront le cours. 

Les éléves inscrits, par groupe de 6, feront un stage de quatre 
semaines. Ils assisteront aux séances opératoires du matin et 
collaboreront a l’administration des diverses anesthésies. 


ECOLE DU SERVICE DE SANTE MILITAIRE 


Programme concernant l’enseignement théorique et pratique 
de l’anesthésie. 
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Année scolaire 1938-1939 


I. — Enseignement théorique 


Lenseignement théorique des méthodes anesthésiques avec 
présentation d’appareils et explication détaillée de leur emploi 
sera donné aux éléves de 3° division, au cours de leur stage régulier 
de clinique chirurgicale, ce stage a lieu tous les matins de 8 heures 
ag h. 30 par série de deux mois. 

Une matinée par semaine, /e mardi, sera réservée a cet ensei- 
gnement qui comprendra : 


re conférence. — L’anesthésie en général. 
Données physiologiques. Réactions organiques. Classification 
d’aprés l’agent anesthésique et d’aprés le mode d’emploi. 
2° conférence. — Les anesthésies par inhalation. 
Anesthésie au chloroforme, a 1’éther, au chlorure d’éthyle. 
Mélanges anesthésiques. 


3° conférence. — Les anesthésies par inhalation. 
Anesthésies au protoxyde d’azote. Anesthésie au cyclopro- 
pane. 
4° conférence. — Les anesthésies par voie rectale (avertine). Les 


anesthésies par vote intra-veineuse (Evipan sodique). 
Notions sur les anesthésiques de base. 


5° conférence. — Les anesthésies régionales et locales. La rachi- 
anesthésve. 
6® conférence. — Les dangers de l’anesthésie. Les correctifs. 


Les accidents et leur traitement d’urgence. 


Cet enseignement sera aussi pratique que possible. Il envi- 
sagera surtout l’anesthésie générale d’usage courant, la seule qu’il 
soit actuellement permis de confier aux éléves. 

Cependant, des notions suffisantes leur seront données sur les 
méthodes plus modernes et sur les anesthésies locales et régionales. 


: 
ne 
» 
| 


— 381 — 


Ia premiére conférence théorique sera faite le mardi 8 no- 
vembre 1938. 


II. — Enseignement pratique 


L’enseignement pratique se heurte a plus de difficultés, nées 
de l’impossibilité d’admettre un grand nombre d’éléves a la fois 
dans les salles d’opération et surtout du temps relativement 
réduit passé a l’hopital Desgenettes par les éléves, tenus de satis- 
faire aux stages de l’hopital civil. Enfin, le nombre d’anesthésies 
générales pratiquées dans les services de chirurgie ne répond pas 
toujours aux besoins de cet enseignement. On s’efforcera, d’ailleurs, 
de multiplier celles-ci aux dépens des rachi-anesthésies, dont les 
indications absolues sont assez rares. 

En pratique, deux fois par semaine, des interventions pour- 
ront étre effectuées entre 8 heures et 9 h. 30. Les anesthésies seront 
données par les éléves de 3° division, répartis par petits groupes. 
Le reste de la série recevra, pendant ce temps, l’enseignement 
habituel de clinique chirurgicale. 

En outre, les éléves de 3° et 5° divisions, que leurs stages 
hospitaliers civils laissent libres, et ceux d’entre eux qui assurent 
le service de garde, seront convoqués entre g h. 30 et 12 heures 
pour assurer les anesthésies en cas d’intervention chirurgicale. Les 
médecins de garde continueront, comme par le passé, a étre utilisés 
a toute heure du jour et de la nuit. 

Cet enseignement sera assuré, en 1939, par le médecin com- 
mandant SARROSTE, professeur agrégé, avec l’aide des médecins 
capitaines ORMIERES et PONCELET, assistants du service. 


* 
* 
ECOLE D’APPLICATION DU SERVICE DE SANTE MILITAIRE 


(Val-de-Grace) 


1° Pour les E. O. R. du peloton de Paris, le programme 
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comporte 3 exposés oraux avec présentation d’appareils et a été 
établi comme suit : 


I. — L’anesthésie générale. Lanesthésie de base. 
II. — ILanesthésie locale, loco-régionale. 
Ia rachi-anesthésie. L,/anesthésie épidurale. 
III. — L’anesthésie chez les blessés de guerre et les blessés gazés. 


2° Pour les médecins lieutenants stagiaires, cet enseignement 
est fait de la série des 5 lecons ci-dessous : 


I. — Notions générales sur l’anesthésie. Les méthodes. L’action 
sur l’organisme de l’agent anesthésique. 
II. — Anesthésies par inhalation. 
III. — Anesthésie de base. La pré-anesthésie. Méthodes. Résul- 


tats. 
IV. — L/anesthésie locale et loco-régionale. 
V. — Rachi-anesthésie. Anesthésie épidurale. 


ADMINISTRATION GENERALE DE L’ASSISTANCE PUBLIQUE A PARIS 
COURS PRATIQUES D’ANESTHESIE 


19° Hépital Ambroise-Paré. 


M. E. DESMAREST, avec le concours de M. G. JAcguor et de 
Mile THIERRY, commencera a l’hdpital Ambroise-Paré, le lundi 
1 mai 1939, 4 9 h. 30, une série de conférences pratiques d’anes- 
thésie. 

Les éléves, dont le nombre est limité a 8, collaboreront aux 
anesthésies, sous la surveillance des moniteurs. 

Ia durée de cet enseignement, entiérement gratuit, est de 
deux mois. 
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2° Hopital Laénnec. 


M. le D? LARDENNOIS et MM. les assistants du service. 
Les cours pratiques d’anesthésie de l’Hopital Laénnec repren- 
dront le 6 février 1939. Les séances ont lieu l’aprés-midi a 14 h. 30. 
Ces cours pratiques destinés particuliérement aux externes 
des hdpitaux de Paris, sont entiérement gratuits. 
Des séances opératoires avec démonstrations des divers modes 
d’anesthésie suivront les cours. 
Les éléves inscrits pourront assister aux séances opératoires 
du matin et aider les anesthésistes habituels. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


L’ANESTHESIE EN CHIRURGIE DE GUERRE 


PAR 


Robert MONOD 


Comment se pose actuellement la question de 1l’anesthésie 
dans une guerre moderne internationale ? 

Convient-il, au milieu de la multiplicité des problémes géné- 
raux de premiére importance que l’on a a résoudre, de la consi- 
dérer comme une question secondaire et en conséquence négli- 
geable ? 

N’est-il pas préférable, sans en exagérer l’importance, de 1’étu- 
dier avec toute l’attention qu’elle mérite et de rechercher les solu- 
tions les mieux adaptées aux conditions actuelles, d’autant plus 
que celles-ci depuis la guerre de 1914, se sont considérablement 
modifiées aussi bien dans le domaine militaire que dans celui de 
l’anesthésie, rendant de ce fait, peu utilisables les enseignements 
que l’on pouvait en tirer. 

Du point de vue militaire, le développement et l’importance 
pris par la guerre aérienne et l’aviation de bombardement, l’emploi 
de gaz toxiques, la multiplication des formations motorisées, 
l’extension du champ des opérations, imposeront vraisemblable- 
ment a l’ensemble de la guerre une physionomie assez différente 
de celle que nous avons connue de 1914 a 1918. 
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La premiére conséquence est que l’opposition si longtemps 
admise entre une chirurgie de l’avant et une chirurgie de 1’ar- 
riére cesse d’étre exacte. 

A coté d’une guerre de position, en arriére de lignes fortifiées 
préparées a l’avance, l’on verra probablement se développer une 
guerre de manceuvres, soit limitée a de puissants raids motorisés, 
soit plus étendue et peut-étre portée trés loin en pays étranger ou 
outre-mer, dans des régions disposant de peu de ressources sani- 
taires, sans possibilité de ravitaillement. 

En plus de cette éventualité d’une guerre de mouvement, le 
rayon d'action presque illimité de l’aviation de bombardement 
oblige 4 envisager, en arriére du front plus ou moins mobile, ott 
les armées s’affrontent, la constitution d’un vaste front intérieur, 
pouvant englober la presque totalité du pays. 

Enfin, en dépit des conventions signées et des déclarations so- 
lennelles, la legon de l’expérience et des précédents cruels incitent 
a prévoir, aussi bien parmi les unités combattantes que parmi 
la population civile, une nouvelle catégorie de blessés : celle des 
blessés gazés, imposant une chirurgie spéciale et délicate, pour 
lesquels la question de l’anesthésie pose des problémes difficiles 
a résoudre 

Au total : guerre de mouvement, bombardements aériens 
de villes, d’usines ou de noeuds ferroviaires avec afflux de grands 
blessés dans les zones de l’arriére, usage éventuel par l’ennemi 
d’obus a gaz toxiques, tels sont, parmi les aspects nouveaux de 
la tactique militaire, ceux qui sont le plus susceptibles de mo- 
difier les conditions de fonctionnement de la chirurgie de guerre, 
et, du méme coup, celles de la pratique anesthésique. 

Parallélement a ces facteurs militaires, les modifications ap- 
portées dans le domaine de l’anesthésie au cours des dix derniéres 


(1) Le probleme de I’Anesthésie chez les blessés gazés a été étudié dans le remarquable, 
article de D. CorDIER publié dans Anesthésie et Analgésie, t. 4, n° 4, novembre 1938. Voir éga- 
lement l'article MoNop et HompourGEr, Presse Médicale, n° 78, 25 octobre 1939. Nous n’y 
reviendrons pas ici. 
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années, exigent, non seulement une révision des méthodes an- 
ciennes, mais également une étude critique des méthodes nouvelles, 
auxquelles nous pourrions faire appel. 

Parmi les nouveautés anesthésiques susceptibles de nous in- 
téresser, il convient, de citer dans le groupe des anesthésies par 
inhalation, l’emploi de plus en plus étendu des gaz tels que le 
protoxyde d’azote et le cyclopropane et l’utilité, a titre d’adju- 
vant, des inhalations de carbogéne. 

Mais, le principal progrés de l’anesthésie contemporaine est 
certainement représenté par la découverte des anesthésiques li- 
quides qui, administrés soit par lavement, soit par injection 
intra-veineuse, permettent d’éviter, avec tant de profit dans cer- 
tains cas, la voie d’absorption pulmonaire. 

Enfin, l’importance accordée depuis peu a la pré-narcose, 
l’emploi qui tend ase répandre de plus en plus, de mélanges hypno- 
tiques pré-anesthésiques sont en train de modifier considérablement 
le mode d’action, non seulement des anesthésies générales, mais 
également celui de l’anesthésie loco-régionale, dont le domaine 
tend, de plus en plus, a s’étendre. 

Tels sont les éléments nouveaux, d’ordre a la fois mili- 
taire et pharmacologique, qui expliquent pourquoi la question 
de l’anesthésie aux armées doit étre reconsidérée. 

Le probléme, ainsi reposé, trois points seront successivement 
traités : 

1° Quelles sont parmi les méthodes anciennes ou nouvelles, 
celles qui satisfont le mieux aux conditions imposées par la chi- 
rurgie de guerre ? 

2° Comment répartir les anesthésiques utilisables dans les 
différentes formations sanitaires du front et de l’intérieur ? 


3° Comment assurer l’administration des anesthésiques re- 
tenus ? 
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I. — QUELLES SONT LES MEILLEURES METHODES APPLICABLES 
A LA CHIRURGIE DE GUERRE ? 


En chirurgie de guerre pas plus que dans la pratique civile, 
n’existe une anesthésie unique, standard, applicable indif- 
féremment a tous les cas, et nous aurons a choisir entre diverses 
méthodes. 

Il est difficile pour ce choix de l’anesthésie de formuler des 
régles précises. Déja, dans la pratique civile, l’avis des chirurgiens 
est sur ce point trés partagé ; or en chirurgie de guerre, a coté du 
point de vue strictement médical, doit forcément intervenir le 
point de vue militaire. 

Avant done de passer en revue les diverses méthodes, il con- 
vient de préciser au préalable les principales qualités tant médi- 
cales que militaires exigibles d’un anesthésique de guerre. 

A) Les qualités médicales fondamentales peuvent, a notre avis, 
étre réduites a quatre : 

L/anesthésie devra étre : 


1° sire, non dangereuse, aussi peu toxique que possible. 

2° efficace, de préférence polyvalente, c’est-a-dire applicable 
au plus grand nombre de cas ; 

3° ne pas aggraver le choc et l’hypotension ; 

4° ne pas aggraver les lésions pulmonaires. 

Deux appareils sont, en effet, spécialement vulnérables chez les 
blessés de guerre : a) l’appareil respiratoire, en raison de la pré- 
existence de bronchites, des intempéries et des longs transports 
imposés aux blessés. b) l'appareil circulatoire, en raison du choc 
moral, de 1’ébranlement nerveux, des commotions, du refroidis- 
sement et des hémorragies, auxquels sont exposés tant de com- 
battants. 


B) Les qualités plus strictement militaires sont au nombre 
de cinq. 
Un bon anesthésique militaire sera : 
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1° d’administration simple, n’exigeant ni un anesthésiste trés 
spécialisé, ni des appareils compliqués. 

2° d’action rapide et de bréve durée, en vue du meilleur ren- 
dement possible. 

3° d'un transport facile. 

4° de stockage aisé et non dangereux (non explosible). 

5° d’approvisionnement suffisant, assuré par la fabrication 
nationale. 

Il va sans dire qu’aucune des méthodes actuelles ne réunit 
l’ensemble de ces conditions ; voyons cependant, parmi les mé- 
thodes utilisables, celles qui remplissent le mieux, tant du point 
de vue médical que militaire, les conditions exigées. 


A, — GROUPE DES ANESTHESIQUES PAR INHALATION 


a) Les anesthésiques volatils : Ether, chlorure d’éthyle, chlo- 
roforme. 

L’Ether conserve en chirurgie de guerre, pour la plupart des 
interventions, la préférence que lui accorde en temps de paix la 
majorité des opérateurs. 

I)’administration facile, grace a l’excellent appareil d’Om- 
brédanne, qui peut étre confié 4 des mains peu expérimentées, il 
se préte a l’ensemble de la pratique chirurgicale ; type de l’anes- 
thésique polyvalent, il permet les opérations courtes ou longues 
sur presque toutes les régions du corps. Son emploi aux armées 
comporte néanmoins quelques inconvénients qu’il importe de sou- 
ligner : il est inflammable, ce qui rend le stockage dangereux, en 
cas de bombardement ; il est irritant pour les voies respiratoires, 
exigeant pour le transport des opérés des précautions souvent 
incompatibles avec les nécessités militaires et les conditions inhé- 
rentes aux installations chirurgicales de guerre. 

C’est pourquoi notre avis est de réserver 1’éther pour des for- 
mations relativement stables, installées dans des locaux groupés 
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et bien chauffés commepeuvent l’étre ceux d’un h6opital ou d’une 
clinique en temps de paix. 

Pour toute installation de fortune imposant de multiples 
transports exposés aux intempéries, nous récusons 1’éther pur et 
préférons lui substituer un mélange éthéré du type Schleich qui 
favorise moins les complications pulmonaires. 

Si l’éther pur ou en mélange a actuellement la préférence 
presque unanime de la majorité des chirurgiens, les deux autres 
anesthésies volatiles classiques, le chloroforme et le chlorure d éthyle, 
comptent de nombreux adversaires qui estiment que ces deux 
anesthésiques sont a reieter en chirurgie de guerre, comme ils ont 
tendance 4 1’étre en chirurgie du temps de paix. Cette exclusive 
serait 4 notre avis une erreur. 

I,’expérience de la précédente guerre a été pour le chlorure 
d’éthyle, une révélation ou plus exactement une réhabilitation. 

Il a été trés employé dans les armées frangaises, au cours de 
la guerre de 1914 et s’est révélé un anesthésique de guerre de 
premier ordre, en raison de son action rapide, de son peu de 
toxicité, de ses propriétés légérement hypertensives. I] convient 
aux blessés shockés et son emploi n’est pas dangereux. 

Cette innocuité du chlorure d’éthyle a été confirmée par les 
statistiques du regretté BoUREAU, portant sur plus de deux mille 
cas, de LERICHE sur 2.228 anesthésies ; nous-méme, sur plus de 
3.000 anesthésies, confiées 4 des infirmiers novices, mais attentifs 
et bien dressés, n’avons jamais observé d’accident notable. 

Cette pratique, il est vrai, concerne surtout des anesthésies 
de courte moyenne durée, et il convient de signaler que l’emploi 
d’un apparel dosimétrique, du type HovuzeE., qui est excellent, 
facilite beaucoup son administration. Le chlorure d’éthyle est 
spécialement indiqué en cas d’afflux de blessés, pour des petites 
et moyennes interventions ; son utilisation dans les formations 
de l’avant, est 4 rapprocher, comme nous le verrons plus loin, 
de celle de l’évipan sodique. 

Le « vieux » chloroforme, de plus en plus délaissé dans la pra- 
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tique civile retrouve en chirurgie de guerre, soit sous forme de 
mélange, comme nous l’avons déja dit, soit employé pur, des in- 
dications valables. 

Il est facilement transportable dans de petites ampoules en 
verre ; d’administration simple, au besoin a la compresse, n’exi- 
geant aucun appareil ; non inflammable, il peut étre employé sans 
risques, dans des locaux exigus et des postes souterrains, exposés 
aux bombardements ; il réunit au total les principales qualités 
d’un anesthésique de guerre. 

En raison de sa toxicité plus grande que celle de 1’éther, il 
exige il est vrai un anesthésiste plus entrainé, mais il est bien 
supporté par les sujets jeunes, aux organes sains, il est peu nocif 
pour les poumons et son emploi chez les blessés gazés trouverait 
des indications. 

Notre conclusion est que, loin de le proscrire de 1’arsenal 
anesthésique militaire, nous avons de multiples raisons pour le 
conserver. 

b Les anesthésiques gazeux. 

Dans le groupe des anesthésies par inhalation, a coté des me- 
thodes courantes que nous venons de passer en revue, l’on doit 
aujourd'hui faire une place a l’anesthésie par des corps gazeux, 
stables. Deux d’entre eux sont de beaucoup les plus répandus : 
le protoxyde d’azote et le cyclopropane. 

Le protoxyde d'azote, trés utilisé entre 1916 et 1918 par nos 
alliés anglais et américains, offre un certain nombre d’avan- 
tages incontestables : il ne lése aucun parenchyme, agit trés 
rapidement, convient aux shockés et aux grands anémiés car, 
seul a peu prés de tous les anesthésiques, il est hypertenseur. 

A ces qualités s’opposent quelques inconvénients : son prix 
de revient relativement élevé, le matériel encombrant qu'il né- 
cessite sous la forme de lourds obus d’acier, dans lesquels il est 
contenu, l’appareil spécial et l’anesthésiste entrainé qu'il exige. Mais 
ces inconvénients ne nous semblent pas suffisants pour qu’on se 
prive de ses avantages qui sont appréciables chez les grands 
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blessés, d’autant qu’au cours de ces derniéres années, d’excellents 
appareils de fabrication frangaise, faciles a régler, ont rendu son 
administration beaucoup plus aisée. 

C’est donc un anesthésique 4 retenir ; son emploi est surtout 
indiqué dans les grands centres hospitaliers de l’arriére, type 
H.O.E.2, mais comme nous le verrons, des postes spéciaux réservés 
a l’avant au traitement des grands blessés shockés, pourraient 
étre également pourvus de quelques bouteilles et appareils 4 pro- 
toxyde. 

Comme le protoxyde le cyclopropane, plus récemment in- 
troduit dans la pratique, réunit les qualités essentielles d’un bon 
anesthésique, 4 savoir la rapidité et le calme de l’administration, 
une élimination rapide et l’absence d’acticn toxique sur les prin- 
cipaux viscéres. Il a, au surplus, sur le protoxyde la superiorité 
d’obtenir la résolution musculaire, ce qui permet son emploi en 
chirurgie abdominale, et, du fait de sa puissance anesthésique 
beaucoup plus grande, dese préter a des mélanges beaucoup plus 
riches en oxygéne. 

Les principaux inconvénients a son extension en chirurgie de 
guerre est,en dehors de son prix de revient vingt fois plus élevé 
que celui du protoxyde, son inflammabilité, son administration 
délicate et son action sur le cceur. 

I,’anesthésie au cyclopropane reste une méthode d’exception 
(prix élevé, explasivité, appareillage encombrant) ; il convient, 
comme le protoxyde, aux blessés shockés et a la chirurgie des 
pulmonaires ; ces indications correspondent aux principales contre- 
indications de 1’éther qu’il compléte ou remplace suivant les cas. 

Nous ne pouvons clore ce chapitre des anesthésies par inhala- 
tion sans dire un mot des inhalations de gaz carbonique. 

Les travaux de HENDERSON, HAGGARD, DAUTREBANDE, etc., 
ont démontré leur utilité au début, pendant et aprés les anesthé- 
sies : sommeil plus régulier, plus profond pour une quantité d’ane$- 
thésique réduite, réveil et désintoxication accélérés, suppression 
des malaises et des cemplications pulmonaires post-anesthésiques. 
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Le CO? est actuellement le complément indispensable de l’arse- 
nal anesthésique ; on le réservera aux grands centres chirurgicaux 
stables. 


B. — GROUPE DES ANESTHESIQUES LIQUIDES INTRODUITS PAR INJECTION 


1° Anesthésies loco-régionales par action sur le neurone péri- 
phérique. 

Il peut paraitre 4 premiére vue surprenant de conseiller l’anes- 
thésie loco-régionale pour la chirurgie des blessés de guerre : perte 
de temps en cas d’afflux de blessés. action trop limitée, mauvaise 
adaptation aux imprévus de la recherche d’un projectile, telles 
sont les principales objections que l’on fait 4 son emploi. On la ré- 
serve de préférence a une chirurgie trés localisée, avant tout a la 
chirurgie cranio-cérébrale et aux opérations limitées chez des 
blessés affaiblis. 

Nous ne partageons pas ces restrictions. I] y a longtemps que 
débordant le domaine de la chirurgie de spécialité et celui de la 
petite chirurgie, l’anesthésie loco-régionale, la moins toxique de 
toutes, est de plus en plus utilisée en chirurgie générale. Elle néces- 
site un matériel peu encombrant et s’applique parfaitement a la 
chirurgie des blessés de guerre méme, si l'on sait s’organiser, au 
cours de grosse affluence. Facilité de transport et d’approvision- 
nement, simplicité d’administration, non inflammabilité, elle 
réunit les principales qualités d’ordre militaire. Elle convient non 
seulement 4 un grand nombre d’opérations sur les membres (plaies 
des parties molles, amputations et résections), mais s’applique éga- 
lement aux plaies de la face, du thorax, et méme a la chirurgie abdo- 
minale (plaies de l’estomac et de l’intestin). Son association avec 
les drogues actuellement utilisées pour la pré-anesthésie améliore 
beaucoup son efficacité et permet d’élargir considérablement son 
emploi. 

La rachianesthésie malgré les perfectionnements apportés a 
la méthode, au cours des derniéres années, n’aura sans doute, en 
chirurgie de guerre que des indications restreintes. 
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On la réservera de préférence, dans les grands centres chirur- 
gicaux, aux blessés non shockés, pour de grosses interventions de 
la région sous-ombilicale ou des membres inférieurs (centres de 
fractures). 

Quant a l’anesthésie épidurale, elle se heurte a des difficultés 
de technique qui en temps de guerre, justifient sa condamna- 
tion. 

2° Les narcoses par injection. Au cours des derniéres années, 
a cété des anesthésies par inhalation, s’est répandu l'usage des 
narcoses obtenues avec des drogues anesthésiques liquides. Celles-ci 
peuvent étre introduites soit par lavement, soit par injection intra- 
veineuse ce qui permet ainsi d’éviter la voie d’absorption pulmo- 
naire. 

a) Anesthésies par lavement. 

ID’un usage restreint avec 1l’éther, sous la forme de lavement 
éthéro-huileux, que nous avons eu l’occasion d’utiliser au cours 
de la précédente guerre dans une ambulance avancée, pour les 
blessés de la face et du thorax, Ja voie rectale a pris depuis la dé- 
couverte en 1929, du tribrométhanol (avertine), un regain d’exten- 
sion. Il existe un produit de fabrication frangaise ayant les pro- 
priétés de l’avertine, c’est le Rectanol. 

Le lavement de Rectanol n’est certainement pas une anesthésie 
pour la chirurgie de l’avant. Il exige des calculs, un dosage rigou- 
reux, une préparation qui demande du calme et du temps, son 
action prolongée peut devenir génante dans des _ installations 
exposées a des déplacements et disposant de place restreinte. Son 
action hypotensive, bien que passagére n’est pas sans danger chez 
les grands blessés a tension basse. Mais il est juste également de 
souligner qu’en raison des susceptibilités individuelles et parce 
qu’étant une méthode non gouvernable, il convient de s’abstenir 
de chercher avec ce produit une narcose complete et qu’il est préfe- 
rable de l’utiliser comme anesthésique de base en l’associant 4 une 
courte anesthésie de complément. 

Ia méthode trouvera en chirurgie otitique, maxillo-faciale 
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‘et thoracique ses principales indications ; elle serait également in- 
téressante pour la chirurgie des gazés. 

Derniérement, des essais de lavements anesthésiques ont été 
pratiqués avec des barbituriques: le Rectidon qui est du Pernoc- 
ton injectable et 1l’Evipan sodique. 

Ces premiers essais satisfaisants demandent 4 étre suivis, 
l’anesthésie obtenue par ce moyen est moins profonde qu’avec 
le tribrométhanol mais l’administration du lavement est beaucoup 
plus simple qu’avec l’Avertine et ne comporte qu’un minimum 
de manipulations. 

b) Anesthésies par voie veineuse. Les seules a retenir sont 
celles qui utilisent un hypnotique injectable de la famille des bar- 
biturates parmi lesquelles 1’Evipan sodique est de beaucoup le 
plus employé. Ce dernier parait devoir étre appelé 4 un grand avenir 
comme anesthésique en temps de guerre. N’en posséde-t-il pas les 
principales qualités requises ? Matériel réduit au strict minimum : 
quelques ampoules et une seringue a injection, simplicité extréme 
de la technique, réduction du role de l’anesthésiste, aucun risque 
d’inflammahilité, stockage facile dés l’instant ot sa fabrication na- 
tionale sera assurée, induction rapide, action bréve, il remplit les 
conditions exigées en cas de fonctionnement intensif. C’est l’anes- 
thésique des formations de l’avant qui permet toute la chirurgie, 
v compris celle des gazés. 

Ajoutons qu'il est particuliérement indiqué pour les troupes 
coloniales, le soldat indigéne et le noir, aux poumons si vulnérables, 
étant spécialement sensibles 4 son action, alors que leur psychisme 
et leur nervosisme permettent rarement l’usage de l’anesthésie 
locale 

Pour toutes ces raisons, l’anesthésie intra-veineuse 41’Evipan 
sodique trouvera en chirurgie de guerre de multiples applications. 

c) La prémédication par les mélanges hy pnotiques : Des diverses 
méthodes anesthésiques qui s’offrent actuellement a notre choix 


(1) BorreEy, L’anesthésie en chirurgie coloniale, Anesthésie et Analgésie, t.4,n° 4, 
novembre 1938, p. 429. 
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pour la chirurgie de guerre aucune, nous venons de le voir, n’est 
exempte d’inconvénients mais toutes, qu'il s’agisse d’anesthésie 
locale ou d’anesthésie générale, seront grandement améliorées 
par l’injection préalable de mélanges hypnotiques utilisés pour 
la pré-anesthésie. 

Cette pratique qui s’inspire des idées de Claude BERNARD sur 
l’avantage des associations anesthésiques consiste a faire précéder 
lanesthésie par l’injection d’une substance adjuvante ou poten- 
tialisatrice plus active que la simple injection de morphine ou de 
sédol de pratique courante, substance destinée 4 superposer a l’ac- 
tion élective de l’anesthésie complémentaire, une action générale 
sédative portant sur l’ensemble du systéme nerveuy. 

Ia méthode a pris au cours de ces derniéres années beaucoup 
d’extension, et la variété des produits fabriqués a rapidement aug- 
menté. Parmi ces mélanges 4 base de scopolamine-morphine, deux 
produits frangais sont trés employés, la Phi/ébafine, mélange con- 
tenant par ampoule de 2 centimetres cubes : 

Chlorhydrate de morphine ............ 5 milligrammes 
-Bromhydrate de scopolamine ......... 1/2 


Chlorhydrate d’éphédrine ............. 
Chlorhydrate de narcotine ............ 


» 
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et la Duna 13, dont la composition est trés voisine, mais ot l’on 
a substitué aux sels a acides minéraux, des sels 4 acides organiques 
(J. REGNIER). L’effet obtenu par l’injection de ces mélanges est 
comparable a celui des anesthésiques dits de base et procure les 
mémes bénéfices, a savoir : la suppression de l’angoisse pré-opéra- 
toire, une induction calme de la narcose et une réduction de la dose 
anesthésique complémentaire nécessaire. 

Leur association avec l’anesthésie loco-régionale parait d’un 
trés grand intérét en chirurgie de guerre. D’une part, elle sup- 
prime les inconvénients d’une anesthésie locale, qui devient, grace 
a l’injection préparante, calme et silencieuse, et peut étre dés lors 
appliquée aux nerveux, aux émotifs et aux sujets venant de subir 
un grand ébranlement nerveux ; d’autre part, ces mélanges offrent 
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sur les anesthésiques de base, tels que l’Avertine et les barbi- 
turiques, la supériorité de conserver a l’anesthésie locale ses 
avantages majeurs asavoirla conservation dela réflectivité et d’une 
demi-conscience. Or, l’intégrité du systéme nerveux et la conser- 
vation de ses moyens de détense est fort probablement un facteur 
utile, nou négligeable dans la lutte d’un organisme contre le shock 
qu'il soit traumatique, opératoire ou infectieux, ou les trois a la 
fois. 

Tels sont les avantages de ces mélanges pré-anesthésiques ; 
ils représentent un notable progrés de la technique anesthésique 
et la tendance est actuellement d’utiliser et d’améliorer leur 
action. Simplifiant la tache de l’anesthésiste, ménageant le psy- 
chisme de l’opéré, facilitant le travail de l’opérateur, leur uti- 
lisation est spécialement indiquée en temps de guerre pour des 
blessés souffrant déja de leurs blessures, épuisés par la douleur 
provoquée par des transports longs et inconfortables, se trouvant 
si fréquemment au moment oi ils vont étre opérés, a bout de résis- 
tance nerveuse. 

Nous les emploierons done largement et, a leur défaut, nous 
aurons recours a la bienfaisante injection de morphine indiquée a 
tous les échelons, ne serait-ce que pour atténuer les souffrances au 
cours des transports. 


De cette rapide revue des principales méthodes anesthé- 
siques utilisables en temps de guerre, nous retiendrons les 
quelques notions suivantes : 

1° Des trois anesthésiques classiques (éther, chloroforme, chlo- 
rure d’éthyle) aucun n’est a rejeter, l’éther ou les mélanges conte- 
nant de l’éther (Schleich, Balsoforme) conservent la priorité. 

2° Parmi les méthodes nouvelles, une part importante sera 
faite 4 l’anesthésie intra-veineuse type Evipan et aux mélanges 
hypnotiques utilisés pour la pré-anesthésie. 

3° Améliorée par l'association avec les mélanges hypno- 
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tiques, l’anesthésie loco-régionale est trés souvent la méthode de 
choix, parce que la moins toxique. 

4° L’emploi des gaz anesthésiques (protoxyde d’azote, cyclo- 
propane) et des anesthésiques liquides introduits par lavement 
(Avertine) parait devoir étre plus restreint et réservé aux grosses 
formations de l’arriére. 

5° L’injection de morphine ou de substances hypnotiques 
équivalentes sera largement utilisée chez les blessés de guerre 
aux divers échelons des formations sanitaires. 


* 
* 


Ayant passé en revue les principales méthodes actuellement 
utilisables, nous allons maintenant essayer d’établir leur classement 
en chiffrant pour chaque anesthésique, ses qualités médicales et 
militaires. 

Nous avons retenu plus haut neuf qualités requises : cing 
médicales, quatre militaires, et nous coterons chaque qualité 
sur cing. Nous obtenons ainsi un classement dont le résultat est 
consigné dans le tableau de la page 308. 


Mis a part les mélanges hypnotiques pré-anesthésiques qui 
peuvent s’associer 4 toutes les méthodes, le classement pour les 
méthodes principales est le suivant : 


2. Ether ou mélanges 4 base d’éther................ 33 


Il peut étre également intéressant de classer les méthodes en 
chiffrant a part leur valeur médicale et leur valeur militaire, 
comme cela est établi dans les deux tableaux suivants : 
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Classement par qualités médicales 


5 et 6. Protoxyde, chlorure d’éthyle................. 15 


Classement par qualités militaires 


Il ressort de la lecture de ces tableaux que si nous recherchons 
pour une anesthésie en chirurgie de guerre, les méthodes qui 
réunissent le maximum des qualités médicales, nous choisirons 
par ordre de classement : l’anesthésie locale, l’éther, le cyclo- 
propane, 1’Evipan, etc...; si nous recherchons les qualités d’ordre 
strictement militaire, ce sont: le chloroforme, le chlorure d’éthyle, 
qui viennent en téte suivis par l’anesthésie locale puis 1’Evipan ; 
ce dernier, dés l’instant ott sa fabrication en France sera assurée, 
devant occuper encore un rang meilleur. 


* 
* * 


En dépit de ce qu'il comporte d’arbitraire, il nous semble 
que cet essai de classement va maintenant permettre de faire 
une meilleure répartition des anesthésiques dans les formations 
sanitaires en tenant compte des conditions de fonctionnement. 
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II. — REPARTITION DES ANESTHESIQUES 
SUIVANT LES CONDITIONS DE FONCTIONNEMENT 


Pour établir cette répartition, ce sont surtout les conditions 
de fonctionnement imposées par des raisons militaires qui inter- 
viendront pour guider notre choix ; nous devrons donc faire 
abstraction de nos habitudes personnelles du temps de paix, res- 
treindre notre choix, nous en tenir 4 quelques méthodes simples 
et stires et donner la préférence a celles de ces méthodes qui 
s'adapteront le mieux aux exigences militaires. 

Celles-ci varieront suivant le type de formation sanitaire 
considéré. 

A ce point de vue, trois types de formation sont a distinguer : 


1° des formations mobiles, utilisant des installations de for- 
tune, adaptées a une guerre de manceuvre oua une expédition colo- 
niale. 

2° des formations de l'avant plus stables, dans une guerre de 
position (G.A.C.A. OU H.O.E.1.). 

3° de grands centres hospitaliers installés soit en deuxiéme 
échelon en arriére du front, type H.O.E. secondaire, soit a l’intérieur 
du territoire, dans de grandes villes exposées a des bombar- 
dements aériens. 

Pour les premiers (ambulances mobiles ou légéres), le ma- 
tériel anesthésique sera réduit au strict minimum: pas d’appa- 
reils, ou des appareils peu encombrants, nombre restreint de 
drogues. 

Le chloroforme, a la rigueur du Scuirrcu, |’ Evipan, la novo- 
caine, tous produits non inflammables seront pour des formations 
mobiles, des anesthésiques de choix. 

Pour des formations de l’avant, mais disposant d’installations 
plus stables (Auto Chir. lourdes, H.0.E. primaires), l’équipement 
anesthésique pourra étre plus complet, on ajoutera aux approvi- 
sonnements précédents (1° groupe) du chlorure d’éthyle avec des 
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appareils dosimétriques type Houzer, de 1’éther et des appareils 
d’OMBREDANNE, un ou deux appareils de protoxyde d’azote avec 
quelques bouteilles, des aiguilles et quelques ampoules pour la 
rachi-anesthésie. 

En période de combat ou de bombardement, le choix de 
l’anesthésie tiendra compte de la catégorie des blessés 4 opérer 
et la question du rendement et du débit opératoire primera toutes 
les autres. Pour les petits et moyens blessés, on utilisera le chlo- 
rure d’éthyle, l’Evipan et le Schleich ; pour les grands blessés abdo- 
minaux : l’éther ou le Schleich ; pour les blessés graves (shockés, 
grands anémiés) le protoxyde d’azote. 

Dans les grands centres hospitaliers de l’arriére-front (H.O.E. 2 
ou hdpitaux complémentaires, deux cas sont a distinguer : en 
période de calme (fonctionnement ralenti), en période d’offensive 
ou de bombardement aérien avec afflux subit de blessés (fonction- 
nement intensif). 

1° En cas d@afflux de blessés : les conditions seront les mémes 
que pour une formation de l’avant. L’évolution biologique de la 
plaie de guerre exige qu'elle soit opérée tot et la question de ren- 
dement prime toutes les autres : méme répartition de l’anes- 
thésie suivant la catégorie des blessures (petits, moyens et grands 
blessés) que pour le deuxiéme groupe. 

2° En période de calme : Le choix de l’anesthésie pourra étre 
plus éclectique ; dans les formations bien équipées, bien approvi- 
sionnées, la pratique de l’anesthésie se rapprochera de celle du 
temps de paix. Elle pourra : 

a) tenir compte des habitudes et des préférences de chaque 
opérateur. 

b) s’adapter aux exigences des diverses spécialités. 

c) utiliser des méthodes exigeant soit des appareils perfec- 
tionnés, soit des anesthésistes spécialisés. 

On ajoutera en conséquence a |’équipement habituel de quoi 
administrer du protoxyde d’azote, du cyclopropane et des lave- 
ments de rectanol. 
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La répartition et l’approvisionnement se feront en outre en 
tenant compte des besoins de chaque centre spécialisé : centre de 
neuro-chirurgie, centre de fractures, centre de chirurgie thoracique, 
centre maxillo-facial. 

Enfin, on se préoccupera d’avoir sous la main le matériel 
nécessaire pour pratiquer largement l’oxygénothérapie et les inha- 
lations de carbogéne. 

Ajoutons que l’on aura, dans ces centres bien équipés en per- 
sonnel eten matériel, la latitude de recourir aux associations anes- 
thésiques (du type de l’association que nous préconisons : pré- 
médication, anesthésie loco-régionale complétée a la demande au 
moment d’une phase douloureuse par une bouffée d’un anesthé- 
sique volatil ou une injection de quelques centimétres cubes 
d’évipan) associations trés avantageuses qui permettent de ré- 
duire au minimum les risques de telle ou telle méthode mais qui 
exigent de l’anesthésiste, du doigté et de l’expérience. 

Avant de clore ce chapitre de la répartition des drogues 
anesthésiques, nous insisterons une fois encore sur l’utilité de la 
prémédication hypnotique, spécialement pour la chirurgie des 
blessés de guerre ; le recours a l’action sédative de la morphine et 
de ses succédanés, sera donc largement pratiqué a tous les échelons 
du service de santé et les diverses formations de l’avant et de 
l’arri€ére en seront toutes suffisamment approvisionnées. 


III. — ORGANISATION DE L’ANESTHESIE 


Aussi bien qu’en temps de paix, il n’existe pas, nous l’avons 
vu, en chirurgie de guerre une méthode unique d’anesthésie chi- 
rurgicale. 

L/indication de recourir 4 des méthodes d’anesthésie nou- 
velles et variant avec les nécessités militaires, implique la création 
d’un corps d’anesthésistes spécialistes, entrainés a toutes les mé- 
thodes. 

Nous disons bien création, car il faut reconnaitre que, dans la 
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pratique civile actuelle, ce genre de spécialiste polyvalent est rare. 

Il ne devrait cependant plus y avoir d’anesthésistes spécia- 
lisés dans une seule méthode, mais uniquement des anesthésistes 
rompus a toutes, capables aussi bien de faire une loco-régionale 
ou une rachi, afin de débarrasser le chirurgien de cette perte de 
temps pré-opératoire, que d’administrer un lavement de rectanol 
ou dinstituer un goutte-a-goutte intra-veineux d’évipan. Bien 
plus l’anesthésiste devrait pouvoir poser lui-méme les indications 
de l’anesthésie et en conséquence étre capable d’examiner un 
blessé et de le préparer a l’anesthésie. Il devrait, au surplus, 
pouvoir le suivre, prévenir et traiter les complications éventuelles 
post-anesthésiques. 

Tel est le role de l’anesthésiste complet, celui qui deviendra 
de ce fait un véritable assistant, un collaborateur, suivant le 
modele anglais ou américain. 

Il serait grand temps de développer en France, cette classe 
d’anesthésistes ; ils pourraient rendre en temps de guerre de trés 
grands services. 

La chirurgie militaire est une chirurgie difficile, faite d’im- 
prévu, non réglée, extrémement variée ; c’est avant tout une chi- 
rurgie d’urgence, de traumatisés plus ou moins shockés, s’appli- 
quant a des sujets fatigués, refroidis, exsangues, parfois a bout 
de résistance nerveuse et qu’on n’aura pas toujours le temps de 
préparer. Lanesthésie sera donc souvent entreprise dans des con- 
ditions défavorables et ne devrait étre administrée que par des 
spécialistes éprouvés. 

Etant donné sa complexité, il résulte de ce que nous venons 
de dire, que l’anesthésie opératoire aux armées ne devrait étre 
confiée qu’a des médecins. 

Comme il est pratiquement impossible de trouver parmi les 
médecins mobilisables un nombre important de médecins ayant une 
expérience suffisante des anesthésies modernes, pour étre adjoints 
a toutes les équipes chirurgicales du front et de 1l'intérieur, 
force est donc de recourir 4 un corps d’aides anesthésistes qui 
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seront recrutés parmi des infirmiéres, des pharmaciens, des den- 
tistes ou des étudiants en médecine (médecins auxiliaires ou non) 
que l’on pourra rapidement entrainer a administrer les anesthésies 
les plus courantes et les plus simples. 

Quoi qu'il en soit, dés maintenant l’anesthésiste doit étre con- 
sidéré aux armées, comme un des éléments indispensables de 
Véquipe chirurgicale. 

Nous serons méme plus exigeants : nous estimons qu’il serait 
utile, au moment des périodes d’afflux de blessés, d’avoir en réserve 
des anesthésistes d’équipe de renfort, préts 4 doubler l’anesthésiste 
de chaque équipe, afin d’augmenter son rendement opératoire. 

Au surplus, il parait indiqué d’adjoindre 4 chaque centre 
chirurgical, suivant son importance, un ou deux anesthésistes de 
carriére. Alors que l’aide-anesthésiste habituel du team opératoire 
serait chargé des anesthésies courantes (Schleich, éther a 1’Ombré- 
danne) a l’anesthésiste spécialiste serait dévolu le role soit de 
mettre en route une narcose soit de pratiquer a l’avance, l’anes- 
thésie plus délicate, moins usuelle ou plus longue a réaliser, indi- 
quée pour le blessé qu’on opérera ensuite : loco-régionale, rachi 
ou lavement d’Avertine, ete. 

Ainsi, le chirurgien opérateur n’aurait qu’a se déplacer d’une 
table a l'autre ot l’attendrait un blessé tout préparé, déja 
endormi ou analgésié. 

Cette organisation exige en plus de l’anesthésiste habituel de 
l’équipe chirurgicale, un médecin anesthésiste plus qualifié, com- 
mun a plusieurs équipes et entrainé a toutes les méthodes, ve- 
ritable spécialiste principal; elle assurera le maximum de sécurité 
et de rendement opératoire, condition essentielle en période d’of- 
fensive ou de bombardement entrainant un gros arrivage de 
blessés. 


* 
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En proposant cette réorganisation de l’anesthésie du blessé de 
guerre, nous ne pensons pas mériter le reproche que certains ne 
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manqueront pas de nous faire, de compliquer une question bien 
simple. 

A quoi bon ce luxe de personnel et de méthodes, un ou deux 
anesthésiques courants, l’éther et le chlorure d’éthyle, par exemple, 
ne permettent-ils pas de pratiquer toute l’anesthésie aux armées ? 

Ils ne le permettront certainement pas sans danger dans tous 
les cas. Comme nous l’avons précédemment écrit, ce n’est pas 
parce que les accidents imputables a l’anesthésie disparaissent au 
milieu des lourdes statistiques de la chirurgie de guerre que nous 
sommes justifiés de nous désintéresser de cette question et de ne 
pas nous efforcer de les réduire. 

Méme au prix d’un personnel sélectionné, d’un équipement 
technique perfectionné, d’un approvisionnement renouvelé, nous 
estimons qu’il est de notre devoir de chirurgien vis-a-vis d’un 
blessé qui a déja connu les risques du feu, de lui éviter, dans la 
mesure du possible, les risques de la chirurgie qui, dans des cas si 
fréquents en chirurgie de guerre, plus encore que dans la pratique 
civile, sont dominés par ceux de l’anesthésie. 

Ayons donc le souci et la volonté de prévoir et d’organiser 
la pratique de l’anesthésie aux armées en mettant a profit les 


progres acquis et en accordant a la question l’importance qu'elle 
meérite. 
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MOYENS DE LUTTE CONTRE L’ASPHYXIE 


PAR 


Leon BINET et M. BOCHET 


De tous temps, le probléme de l’asphyxie a retenu 1’attention 
des physiologistes et suscité dans les milieux médicaux et chirur- 
gicaux des tentatives thérapeutiques. Dans tous les pays, des 
efforts considérables ont été réalisés, ces derniéres années, en vue 
de préciser l’importance et le traitement de l’anoxémie. Nous vou- 
drions, dans cet article, résumer les recherches que nous avons 
récemment effectuées dans l’ordre pratique de |’instrumentation, 
tant a notre Laboratoire de Physiologie que dans notre service 
de l’hopital Necker. 

Nous envisagerons successivement : 

1° un masque a oxygeéne. 
2° une tente. 
3° deux appareils a respiration artificielle. 


LE MASQUE (fig. I). 

Ie masque ne devrait-il pas étre, en raison de sa simplicité, 
le dispositif de choix de l’oxygénothérapie ? Trop souvent, cepen- 
dant, le malade dyspnéique tolére difficilement la moindre géne 
respiratoire ; aussi avons-nous cherché a réaliser un modéle trés 
léger, entiérement transparent, mobile autour d’un pivot qui permet 
de le relever ou de l’abaisser instantanément, et dans lequel 1’éli- 
mination de l’excés de chaleur, d’humidité et de gaz carbonique 
pllisse étre assurée au moyen d’une aération suffisante. 
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Une large visiére de rhodoid ininflammable est munie d’une 
bande de caoutchoue qui limite sa capacité au niveau du visage 
et du cou. Un galon léger se fixe ala nuque ; une articulation per- 


' met de faire pivoter le masque pour dégager au besoin le visage 


du patient. 
A la partie supérieure, un espace libre se trouve ménagé entre 


Fig. 1. — Masque a oxygéne. 


le front et la visiére, et le masque reste ouvert. Lair suroxygéné 
s’échappe ainsi vers le haut, entrainant l’excés de CO?, tandis 
qu'un pointeau d’alimentation débite l’oxygéne a la partie infé- 
rieure. Une capsule percée latéralement de deux orifices fins dis- 
tribue l’oxygéne en créant une légére ventilation qui ne saurait 
étre génante pour les muqueuses nasales, en raison de 1’orienta- 
tion des orifices. 
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Des prélévements effectués a l’intérieur du masque porté 
par un sujet normal, ont donné, avec un débit de 8 litres par mi- 
nute, — c’est ce débit que nous conseillons d’utiliser — une con- 
centration de 60 a 65 % en oxygéne et de 1,4 °% en gaz carbo- 
nique. 

Ainsi établi, le masque répond, nous semble-t-il, aux condi- 
tions d'un traitement d’urgence ; il peut étre utilisé instantanément 
en tous lieux, et permet une oxygénation efficace. Des cardiaques, 
des asthmatiques, sujets a de brusques crises d’étouffement, 
certaines dyspnées post-opératoires peuvent largement bénéficier 
de son application. 


ILA TENTE (fig. 2). 

Lorsque la maladie exige un traitement de fond, de durée pro- 
longée, le patient préfére souvent le séjour dans une enceinte de 
plus grande capacité, dans laquelle l’air oxygéné peut étre ra- 
fraichi et partiellement asséche. 

C’est ainsi que s'est posé le probléme des chambres et des 
tentes a oxygeéne. Primitivement de grande capacité, utilisant un 
appareillage complexe et le plus souvent la force motrice d’une 
moto-pompe électrique, de nombreux modéles ont été proposés. 

Nous avons cherché a établir l'appareil le plussimple qui 
puisse répondre aux conditions requises, fonctionner en tous lieux 
sans utiliser ni force motrice extérieure, ni agent chimique, et sans 
exiger le recours d’un personnel spécialisé. Déja, nous avons pré- 
senté a la Sociéte d’ Anesthésie et d’ Analgésie la tente-cabriolet que 
nous avons réalisée, (t. 2, 1937, p. 613), mais depuis, notre dis- 
positif a swbi diverses améliorations qui légitiment, croyons-nous, 
une nouvelle description. 

Ici, l’agent moteur est l’oxygéne méme qui, du fait de sa haute 
pression dans l’obus, posséde une réserve d’énergie qu’il est loi- 
sible d’utiliser pour le conditionnement de l’atmosphére. 

Notre tente est une enceinte en forme de cabriolet ; le tissu 
imperméable qui la constitue est muni de larges fenétres transpa- 
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rentes ; elle se dispose sur un cadre pliant au chevet du patient 
et un support mobile, réglable en hauteur et en direction, permet 
de l’adapter instantanément a tous les brancards ou lits de malades. 
La capacité de la tente se limite 4 la partie supérieure du corps du 
patient. Ainsi, une partie de la chaleur produite se trouve élimi- 


Fig. 2. — La tente-cabriolet a oxygéne. 


née ; la concentration requise en oxygéne est rapidement atteinte 
et facilement entretenue dans une tente de telles dimensions. Fille 
constitue une cabine claire dans laquelle le malade peut se mouvoir 
et s'alimenter aisément. L’oxygéne est distribué au moyen d’obus 
qui contiennent 2 a 3.000 litres de gaz comprimé a haute pression. 
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Un manodétenteur détend ce gaz et un manoméetre spécial indique 
le debit délivré par minute. 

Un tel dispositif réalise l’oxygénation des voies respiratoires 
du patient ; il reste A assurer son bien-étre par la ventilation, le 


Fig. 3. -- Dispositif de conditionnement de l’atmosphére de la tente a oxygene. 


rafraichissement de l’atmosphére suroxygénée et la condensation 
de l’excés d’humidite. 

A cet effet, nous avons disposé, au chevet du patient, un baca 
glace rectangulaire, divisé en deux compartiments par une cloison 
perforée (fig. 3). Une trompe a gaz est placée verticalement, au centre 
de ce bac ; ses orifices d’aspiration s’ouvrent dans le compartiment 


: 


inférieur, sous la paroi perforée qui supporte la couche de glace. 
L/oxygéne délivré par l’obus pénétre 4 ce niveau par un étroit 
orifice-pointeau calibré. La vitesse d’entrainement qu'il acquiert 
produit une dépression locale d’oit résulte un appel de 1l’air suroxy- 
géné de la tente, 4 travers toute la hauteur de la couche de glace. 
Cette circulation continue au contact de la glace, refroidit le mé- 
lange gazeux et condense la vapeur d’eau expirée. 

Lobservation de nombreux malades fébricitants, dyspnéiques, 
cyanosés, montre a quel point la ventilation a l’intérieur de l’'appa- 
reil, la fraicheur de l’atmosphére suroxygénée et son faible d2gré 
hygrométrique contribuent a la sensation de bien-étre de certains 
patients. 

Dans ce but, nous avons beaucoup augmenté le rendement 
de notre trompe a gaz : la ventilation produite atteint 150 4 180 
litres d’air suroxygéné a la minute pour un débit d’oxygéne de 
8 litres /minute ; c’est dire que l’atmosphére intérieure se trouve 
renouvelée plus de 40 fois par heure. 

On sait d’autre part combien la sensation de bien-étre peut 
dépendre de l’orientation de l’air frais déplacé. Au cours d’obser- 
vations récentes, nous avons disposé wn manchon flexible pourvu 
d'un rvéflecteur orientable a la sortie de la trompe a gaz, au-dessus 
du bac a glace. Ce manchon est fait d’un tube métallique flexible, 
d2 large diamétre, capable de prendre et de conserver une position 
quelconque ; le réflecteur orientable fixé 4 son extrémité permet 
de diriger l’air frais vers le visage ou dans une direction choisie 
par le malade. 

Ainsi, une récente observation répondant au bien-étre du pa- 
tient nous a donné : température extérieure : 1992; dans la tente: 
thermométre sec : 15°5, thermométre mouillé : 1195, degré hygro- 
métrique inférieur a 60 %. 

S’il est parfois utile d’atteindre un degré important de refroi- 
dissement de l’atmosphére des tentes 4 oxygéne, bien des malades 
tels que les enfants, les vieillards, les opérés, ne sauraient étre 
soumis sans risques 4 une basse température. Aussi avons-nous 


réalisé un réglage sensible de la température de l’enceinte sans 
recourir 4 auctin mécanisme. 

Le manod:tenteur porte deux raccords de sortie d’oxygene ; 
l’un des deux est relié ala trompe a gaz disposée dans la glace, 
par un tube de caoutchouc épais ; l’autre est relié 4 un orifice 
d’entrée ménagé a la partie supérieure de la tente. Ce dernier rac- 
cord porte un bouton molleté, généralement vissé, de fagon a 
obstruer la canalisation correspondante. Dans de telles conditions, 
tout le débit d’oxygéne fourni par le manodétenteur traverse la 
trompe a gaz ; le refroidissement est maximum. Dévissons insen- 
siblement le bouton molleté du second raccord, le débit d’oxygéne 
se partage entre les deux canalisations : une partie seulement 
alimente la trompe a gaz dont la ventilation diminue rapidement, 
l'autre pénétre au sommet de la tente sans traverser la glace. On 
obtient ainsi avec facilité la température voulue en surveillant 
un thermométre, par le simple partage du débit d’oxygéne entre 
les deux canalisations. 

Un facteur importe encore au bon effet des tentes a oxygéne : 
V’élimination du gaz carbonique exhalé par le patient, et lon sait 
que la proportion de ce gaz dans l’atmosphére suroxygénée doit 
rester inférieure 4 2 °,. Certains modeéles de tente utilisent a cet 
effet la chaux sodée, mais les dispositifs entiérement clos, avec 
aléze imperméable, circuit fermé et absorption chimique du CO? 
exigent une surveillance trés stricte et des analyses fréquentes de 
l’atmosphére intérieure. Avec plusieurs auteurs, nous préférons, 
pour des raisons de sécurité et de simplification du fonctionnement 
des appareils, éviter en général l’emploi de la chaux sodée. En ré- 
glant le débit d’alimentation en oxygéne au voisinage de la venti- 
lation moyenne d’un sujet normal, l’accumulation du CO? ne 
nous semble pas a craindre : on sait que le pouvoir de diffusion 
de ce gaz est 25 fois supérieur a celui de l’oxygéne ; or, avec le débit 
adopté, l’étanchéité rigoureuse de la tente n’est pas nécessaire, 
Valéze de caoutchouc est supprimée et le CO* en excés se trouve 
ainsi éliminé. En cas de nécessité, pour certaines opérations tho- 
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raciques par exemple, rien ne serait plus facile que de disposer 
une charge de chaux sodée a l’intérieur de l’appareil. 

1, oxygénothérapie moderne doit répondre a des traitements 
de longue durée, et dans notre tente, le séjour du malade peut étre 
prolongé sans qu’il soit besoin d> déplacer l’appareil : s’il s’agit 
de séances discontinues, il suffit de relever le cabriolet au-dessus 
du chevet du patient et de l’abaisser au moment de l'utilisation ; 
si l’on pratique l’oxygénothérapie continue, le rechargement du 
bac a glace se fait par l’orifice muni d’une fermeture-éclair qui 
se trouve au sommet de la tente. 

Un appareillage destiné au traitement d’affections pulmo- 
naires doit pouvoir étre entiérement désinfecté. Lorsqu’un sujet 
contagieux a séjourné dans la tente 4 oxygéne, celle-ci subit sans 
dommage un séjour de plusieurs heures dans la chambre a formol 
d2 température moyenne des hopitaux. En clientéle de ville, aucun 
appareil ne sera fourni, cela va sans dire, sans avoir été désinfecté 
entiérement au préalable. Lexpérience nous permet d’affirmer 
la facilité de cette stérilisation. 


Déja, dans des publications antérieures (Journal médical Francais, mars 1937, 
n° 3, p. 96. Thése médecine, Henry Bour, Paris, 1938), nous avons donné un résumé, 
des analyses effectuées dans la tente en fonctionnement. 

Nous y ajouterons le résultat de récentes déterminations. 
OBSERVATION. — Hopital Necker. Salle Delpech. 

Sujet normal. Poids : 60 kilogrammes. 

Débit d’oxygéne : 8 litres par minute. 

Composition de l’air suroxygéné de la tente aprés 60 minutes de fonctionne- 
ment. (Analyse eudiométrique au moyen de l’appareil de Plantefol, pour 100 cen- 
timétres cubes). 


CO? = 1,4 % 
% 
Conditionnement de l’atmosphere : 
a) dans la salle : Température 19°2 
Température Degré hygrométrique 
b) dans la tente 15°5 60 % , suivant l’orientation 


aprés 60’ 17°2 55 % de la manche 4 air 
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2° OBSERVATION. 

Sujet normal poids: 52 kilogrammes. 

Composition de l’air suroxygéné de la tente aprés 60 minutes de fonctionne- 
ment. 


OF = 13% 
% 
Conditionnement de l’atmosphere : 
a) dans la salle : Température 20°9 
Température Degré hygrométrique 
b) dans la tente 
aprés 60' 17° 56 % 


Ie masque et la tente permettent l’oxygénothérapie chez le 
malad2 qui présente une respiration spontanée. Lorsque la respi- 
ration est suspendue, il est nécessaire d’effectuer des manceuvres 
de respiration artificielle, soit manuelles, soit au moyen d’un ap- 
pareil. Nous n’aborderons pas ici les diverses techniques conseillées, 
ni les nombreux appareils proposés : nous présenterons simplement 
deux modeéles personnels. 


APPAREIL AUTOMATIQUE DE RESPIRATION ARTIFICIELLE 
ET D’INHALATION D’OXYGENE 

Nous avons étudié un dispositif automatique (fig. 4). mis en jeu 
par l’oxygéne d’un obus et qui assure a la fois la respiration arti- 
ficielle et l’inhalation d’oxygéne. Notre dispositif combine 1’action 
mécanique obtenue par compression pneumatique externe du 
thorax et de l’abdomen, avec l'inhalation d’oxygéne, favorable au 
rétablissement des fonctions normales du sujet en état de mort 
apparente. 

Une ceinture de sangle inextensible, de forme particuliére- 
ment étudiée, est intérieurement garnie d’un sac de caoutchouc 
de forme similaire, capable de transmettre et de répartir également 
une pression pneumatique progressive sur la surface du corps main- 
tenue a son contact. Grace 4 un mode d’alimentation simple, ce 
coussinet se gonfle et se dégonfle en comprimant et relachant 
alternativement la région thoraco-abdominale, suivant le rythme 
des mouvements respiratoires normaux. 


— 414 — 
q 


— 

Lorsque la pression pneumatique, provoquant l’expiration 
forcée, atteint une valeur préalablement déterminée, le coussinet 
se vide et le dispositif d’échappement évacue le gaz a l’intérieur 
d’un masque inhalateur. Brusquement libéré, le thorax, de par 
son élasticité, effectue une inspiration spontanée au moment méme 
ott le gaz afflue dans le masque. La disposition particuliére de ce 


Fig. 4. — Appareil a respiration artificielle automatique et assurant également 
Vinhalation d’oxygeéne. 


masque permet d’éviter le risque d’un exces de pression a 1’inté- 
rieur des voies respiratoires. 

L,’appareil est congu de maniére a reproduire périodiquement 
le cycle des mouvements d’expiration et d’inspiration a un rythme 
analogue a celui de la respiration normale. 

L’alimentation en gaz est réalisée en principe par les obus 
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d’oxygéne. Un manodétenteur, débitant l’oxygéne a basse pres- 
sion, entretient le fonctionnement de l'appareil dont le rythme 
est réglable par un seul pointeau de débit. Une soupape de stireté 
est prévue sur la ceinture méme. 

Un mécanisme simple commande |’évacuation du gaz dans le 
masque quand la pression limite d’expiration forcée est atteinte 
dans le coussinet, et rétablit la fermeture en fin d’échappement, 
sous l’influence de la chute de pression. Alternativement, il coupe 
l’alimentation et ouvre l’échappement, ou ferme l’échappement et 
rétablit l’alimentation par le jeu de bascule d’un simple levier 
actionné par les variations de la pression pneumatique a l’intérieur 
de la ceinture. 

Selon l’importance du débit d’alimentation, la pression limite 
est atteinte plus ou moins rapidement, le réglage du débit par le 
pointeau du détenteur permet d’obtenir immédiatement le rythme 
voulu dont l’entretien se conserve par le jeu combiné du détenteur 
et du dispositif d’échappement. 

Mais, depuis quelque temps, l’attention se porte sur des appa- 
reils dits « poumons d’acier », déja préconisés en France par J.WoIL- 
LEZ, dés 1876, et dans lesquels un dispositif approprié permet de 
produire une dépression rythmique a l’intérieur d’une chambre 
qui contient le sujet en état d’asphyxie, et d’entretenir ainsi des 
mouvements respiratoires par un procédé qui se rapproche de la 
physiologie respiratoire normale. On connait des modéles nom- 
breux : DRINCKER, BoTH, ROGUE, BOULITTE, MARTINI. 

A coté de ces dispositifs englobant tout le corps de l’individu, 
moins la téte, il semble qu'il faille envisager aussi des modeéles 
plus simples, moins onéreux, permettant de réaliser le procédé mé- 
canique cherché, tout en autorisant les changement aisés de posi- 
tion du malade, l’évacuation facile de ses déjections, la pratique 
des injections sous-cutanées... Aussi, présentons-nous ce nouveau 
dispositif d’un poumon artificiel portatif (fig. 5). 

Notre appareil comporte un cadre métallique pliant léger qui, 
en position de fonctionnement, est maintenu rigide par deux ar- 
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ceaux tendeurs en tige d’acier, capables de supporter sans défor- 
mation les dépressions rythmiques voulues. 

Un revétement de tissu imperméable (type aérostation) s’y 
adapte étroitement, de facon a réaliser une cellule étanche dans 
laquelle le sujet est introduit jusqu’au niveau de ses hanches. 

A la partie supérieure, la paroi porte un diaphragme de caout- 
chouc mousse dans lequel est ménagée une échancrure complétée 
par un col souple qui s’adapte au cou du patient 4 l’aide d’une fer- 
meture-éclair. Vers la partie inférieure du corps, le revétement 
du tissu souple prolonge 1’élément tubulaire rigide qui répond a 


Fig. 5. — Poumon artificiel portatil. 


la région thoraco-abdominale et une ceinture de sangle permet 
de le serrer au niveau des hanches, prenant appui sur les os du 
bassin, pour réaliser un joint sensiblement hermétique. 

La capacité étanche ainsi formée constitue un thorax arti- 
ficiel, de dimensions peu supérieures 4 la partie thoraco-abdomi- 
nale du corps du sujet, seule active dans la respiration et qui se 
trouve seule comprise dans l’appareil. Celui-ci n’occupe lorsqu’il 
est démonté ou replié sur lui-méme qu’un trés faible volume, et 
son poids est minime. I] peut donc aisément étre transporté auprés 
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du malade et disposé sur un support quelconque ou sur son lit 
méme. I] permet de lui donner différentes positions appropri¢es 
a son état (sur le dos, sur le ventre, téte haute ou basse, couché ou 
assis, etc.). 

Du fait de l’exclusion des membres inférieurs hors de l’appa- 
reil, les soins d’hygiéne, la thérapeutique des injections sous-cu- 
tanées, l’évacuation des déjections du malade se trouvent grande- 
ment facilités. 

Le sujet étant rapidement introduit dans l’appareil, le dia- 
phragme de caoutchouc ajusté au cou, la ceinture serrée au 
niveau des hanches, il reste 4 provoquer chez lui la respiration 
artificielle, par une alternance des dépressions pneumatiques a 
l’intérieur de 1’enceinte. 

A cet effet, nous utilisons un appareil aspirateur déja préconisé 
par Ph. DRINKER et E. L. Roy (The Journal of Pediatrics, vol. 13, 
1938, p. 71): le grand débit de ce dispositif supplée aux fuites qui 
pourraient se produire au niveau du cou et de la ceinture du pa- 
tient ; la dépression nécessaire 4 l’ampliation du thorax est faci- 
lement atteinte, mais l’aspirateur seul ne peut produire qu'une dé- 
pression continue. 

Afin de réaliser l’alternance de cette dépression, il suffit de 
mettre alternativement l’enceinte en communication avec l’aspi- 
rateur puis avec l’air extérieur qui rétablit la pression atmosphe- 
rique. A cet effet, nous avons tout d’abord utilisé un large robinet 
a trois voies, actionné manuellement. 

Mais il importait grandement, pour l'utilisation pratique de 
l'appareil, de rendre cette manceuvre automatique. Toute notre 
attention s’est portée sur ce probléme d’ordre mécanique. Un dis- 
tributeur a trois voies de larges sections est actionné électriquement 
par l’intermédiaire d’un engrenage. Les trois voies du distributeur 
communiquent alternativement deux a deux avec la chambre res- 
piratoire, avec l’aspirateur, et avec l’air extérieur. A chaque posi- 
tion du boisseau, correspond un temps d’arrét du mécanisme, de 
facon a équilibrer dans l'appareil la valeur des pressions pneuma- 
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tiques recherchées pour obtenir successivement un effet inspira- 
toire et expiratoire. 

Envisageons ce qui se passe dans l’inspiration : la communi- 
cation s’établit entre la chambre et l’aspirateur ; le conduit s’ou- 
vrant dans l’air extérieur est automatiquement fermé ; le méca- 
nisme marque un temps d’arrét ; la dépression augmente progres- 
sivement dans l'appareil jusqu’a la valeur choisie ; le thorax se 
dilate et le sujet effectue par sa trachée un appel d’air extérieur. 

Au deuxiéme temps correspond l’exiration : la chambre com- 
munique avec l’atmosphere, le conduit de l’aspirateur est automa- 
tiquement fermé, la pression revient 4 0 dans l’enceinte respira- 
toire ; le thorax s’affaisse et chasse l’air expiré. 

Le distributeur revient ensuite 4 sa position primitive, pro- 
duit une nouvelle inspiration et le cycle respiratoire est ainsi auto- 
matiquement entretenu. 


Puissent ces divers dispositifs d’inhalation d’oxygéne et de 
« poumons artificiels » aider le médecin et le chirurgien dans les 
secours qu'il doit administrer aux défaillants respiratoires ! 


(Chaire de Physiologie de la Faculté de Médecine de Paris et 
Salles Delpech-Hirtz du Groupement hospitalier Necker-Enfants 
Malades.) 
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NOTIONS SUR LA SYMPTOMATOLOGIE 
ET LA THERAPEUTIQUE 
DES LESIONS CAUSEES PAR LES GAZ DE COMBAT 


PAR 


le Médecin Lieutenant-Colonel P. HOMBOURGER 


médecin des hopitaux militaires. 


Cet article a pour but d’exposer sous une forme aussi concise 
que possible les données essentielles sur la symptomatologie des 
lésions causées par les gaz de combat et sur la thérapeutique 
spéciale a instituer dans les intoxications qu’ils provoquent “'). 

Remarquons d’abord combien est impropre le terme de 
« gaz » employé communément pour désigner les substances 
toxiques qui sont utilisées dans la guerre chimique. Ce terme 
générique provient des premiers produits agressifs (chlore, phos- 
géne) employés au cours de la guerre de 1914-18 a l'état gazeux 
dans les conditions normales de température et de pression. 

Certains toxiques sont des liquides (chloropicrine, ypérite, 
lewisite) ; d’autres enfin sont des solides (arsines irritantes, chlora- 
cétophénone). D’autres classifications sont basées non plus sur 
l’état physique des toxiques, mais sur leur constitution chimique, 
leur mode d’emploi, la nature des obus (nomenclature allemande : 
croix verte, jaune, bleue), le point de vue militaire, le mode d’ac- 


(1) Ces données sont exposées plus longuement dans la « Notice clinique et thérapeu- 
tique » éditée en 1937 par la Direction du Service de Santé au Ministére de la Défense Nationale 
et de la Guerre et qui doit étre remise & chaque médecin et pharmacien mobilisable. Nous y 
renvoyons le lecteur pour tout renseignement complémentaire, ainsi que pour la description 
des Iésions anatomo-pathologiques, qui n’a pu trouver sa place ici. 
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tion sur l’organisme (produits fugaces, tels que chlore, phosgéne 
et produits persistants tels que l’ypérite). 

C’est cette derniére classification physio-pathologique, que 
nous retiendrons. On distingue a cet égard : 


a action pulmonaire prédominante : suffo- 
cants (chlore, phosgéne). 


a action toxique prédominante sur la peau 


Toxiques a et les muqueuses : vésicants (ypérite, 
action locale lewisite, arsines caustiques). 
Toxiques lacrymogeénes (bromure de benzyle). 
irritants 5  vrespiratoires et sternutatotres (arsines irri- 
(spécialisés) ( tantes). 

Toxiques \ Acide cyanhydrique 

action 

générale Oxyde de carbone 

I 


LES SUFFOCANTS 


(chlore, phosgéne, chloropicrine) 


Substances d’agressivité immédiate, a action prédominante 
sur l’appareil respiratoire, ot ils provoquent des lésions de gravité 
variable suivant la concentration du gaz ou la quantité qui a été 
inhalée. 

La dilatation des capillaires pulmonaires, les lésions du revé- 
tement é€pithélial bronchique et alvéolaire aménent 1’exsudation 
d’un liquide d’cedéme. 


SYMPTOMES 


19 FORMES FOUDROYANTES. — Mort rapide due a un arrét 
respiratoire réflexe avec syncope ou, le plus souvent, a l’cedéme 
pulmonaire subit et massif (cyanose, dyspnée intense, expecto- 
ration rosée spumeuse). 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, 1939, N® 3 (AOUT). 28 
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2° FORMES GRAVES. — 3 phases : 

a) Irritation des voies respiratoires supérieures, sensation de 
constriction de la gorge et du thorax, dyspnée, angoisse, prostra- 
tion, puis toux violente et spasmodique. 

b) Phase de rémission (peut manquer : chlore). Le gazé, 
soustrait a l’action du toxique, sent sa dyspnée disparaitre, la 
toux se calme. I] ne subsiste qu’une géne respiratoire et une 
légére dysphagie. A cette phase trompeuse, plus ou moins courte 
(de quelques heures a deux jours), peut succéder 1l’apparition 
d’accidents graves, notamment l’cedéme aigu du poumon. 

c) Période d’état : cyanose, dyspnée, polypnée, immobili- 
sation thoracique plus ou moins complete. 

Appareil respiratoire. — A l’'examen pulmonaire : matité aux 
bases, rales ronflants, sous-crépitants, puis humides. Ceux-ci mon- 
tent progressivement vers les sommets, les bases devenant silen- 
cieuses, quand elles sont envahies par l’cedéme. 

Expectoration de liquide spumeux et rosé, qui se dépose dans 
le crachoir en trois couches (type classique de l’expectoration de 
l’cedéme aigu du poumon). La phase critique dure 3 a 4 jours. Elle 
se traduit également par une atteinte des autres appareils. 


Appareil circulatoire. — Signes de défaillance cardiaque 
augmentation de l’aire de matité, tachycardie, arythmie, hypo- 
tension, battements et distension des jugulaires, cyanose, assour- 
dissement des bruits du cceur, gros foie. 

La persistance de la rapidité du pouls est toujours un indice 
de gravité. 


Appareil digesti/. — Vomissements, constipation, subictére. 
Appareil urinaire. — Oligurie, albuminurie. 
Systeme nerveux. — Céphalée, asthénie, prostration, torpeur, 


parfois entrecoupée d’agitation. 
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EVOLUTION 


L/évolution naturelle est la mort, comme dans les formes 
foudroyantes, par cedéme pulmonaire et asystolie. 

Si une thérapeutique appropriée a été appliquée a4 temps, 
l’cedéme se résorbe, mais la température reste élevée. Une compli- 
cation septique de la plaie pulmonaire est toujours a craindre 
(congestion pulmonaire secondaire ou broncho-pneumonie). C’est 
la cause la plus fréquente des décés tardifs (aprés le 3° jour). 

Ia convalescence est trés longue, l’asthénie persiste, ainsi que 
la dyspnée d’effort et la tachycardie. 


3° FORMES LEGERES. — Elles se traduisent par : spasmes 
respiratoires, toux par quintes, asthénie, vertiges, douleurs tho- 
raciques, dysphagie. Rales de bronchite, obscurité respiratoire 
des bases. Le pouls est souvent ralenti. 

Ces symptomes disparaissent en quelques jours. 


TRAITEMENT 


1° Au pEBUT. — II faut d’abord soustraire dés que possible 
le suffoqué a l’action du toxique (air pur, masque, déshabillage). 
Puis /’immobiliser complétement, méme en l’absence de ‘tout 
symptome objectif ou subjectif, le réchauffer, le calmer (dial ou 
morphine, avec prudence et en l’absence de signes d’asphyxie). 
Contre la dyspnée une perle d’éther toutes les 10 minutes. 

Saigner précocement et abondamment (500 a 700 centimétres 
cubes). Injection de caféine avant la saignée. Renouveler, en cas 
de besoin, la saignée une ou deux fois dans les 24 heures (150 a 
200 centimetres cubes). 

Faire inhaler de l’oxygéne sous pression avec un masque et 
un appareil spéciaux. En l’absence de ceux-ci, employer une sonde 
nasale ou mieux brancher le tube d’amenée de l’oxygéne sur un 
masque protecteur dont on dévisse la cartouche ou le tuyau le 
reliant au bidon. Renouveler l’inhalation d’oxygéne plusieurs fois 
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par jour, dés que la cyanose et la dyspnée reparaissent. Cesser 
lorsque la respiration redevient normale et que la cyanose dis- 
parait. 

On peut administrer de l’ipéca dans la phase de début s’1l 
n'y a pas de signes de fléchissement cardiaque. Diéte absolue 
pendant au moins 24 heures. Quelques cuillerées de café ou de the. 


29 A LA PERIODE D’ETAT. — Continuer, s’il y a lieu, les soins 
qui précédent. 

Lutter, le cas échéant, contre la défaillance cardiaque et l’in- 
fection secondaire. 

Tonicardiaques (huile camphrée, caféine, ouabaine, etc...). 

Méthode de Milne, huile goménolée en instillations nasales, 
gargarismes avec des solutions antiseptiques a faible taux. Eviter 
la contamination par contact avec des malades atteints d’affec- 
tions broncho-pulmonaires. 

Traiter les complications pulmonaires (au besoin vaccino- 
thérapie). 

Combattre l’acidose par des alcalins. 

Lavements tiédes avec goutte-a-goutte adrénaliné au 1 /1000°. 
Diurétiques. Calmants respiratoires et calmants généraux (dial, 
véronal, sédobrol de préférence, morphine avec prudence et en 
dehors des périodes d’asphyxie, rejeter le chloral). 


Ce quwil ne faut pas faire : 

— donner des médicaments inutiles ou dangereux : adréna- 
line en particulier, qui favorise l’ceedéme pulmonaire ; 

— remuer le malade, pour l’ausculter notamment ; 

— pratiquer la respiration artificielle ; 

— donner du carbogéne (mélange de CO? a 7 % avec O%). 


Traitement des convalescents 

Longue cure de repos. Reprise prudente et progressive du 
travail. Cures de digitale a faibles doses. Toniques généraux. 
Suppression complete du tabac. 
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LES VESICANTS 


Leur action est lente et insidieuse. Ils créent des lésions 
locales sur le tégument et les muqueuses. La mort résulte de leur 
retentissement sur les grandes fonctions de l’organisme. 


A. — YPERITE 


Au point de vue physio-pathologique, cet agressif se carac- 
térise par sa permanence et son insidiosité. 


SYMPTOMES 


Les lésions ne se développent qu’aprés une latence de plu- 
sieurs heures. Le toxique a une action locale et une action géne- 
rale. 

Les premiers symptomes sont des nausées, des vomissements. 
Quelques heures plus tard : signes oculaires et cutanés. Le lende- 
main : dysphagie, enrouement, puis des lésions trachéo-pulmonaires 
et digestives, enfin atteinte de l'état général. 

Signes oculaires. — Infiltration des paupiéres, qui sont épaisses 
et cartonnées. Blépharospasme. Chémosis. Lésions cornéennes en 
cas de forte intoxication. Larmoiement et photophobie intense. 

Aprés quelques heures, écoulement séro-purulent et appari- 
tion, sur le bord des paupiéres, de petites phlycténes qui font place 
a des ulcérations, puis a l’ectropion. 

La guérison se fait en général au bout de 3 semaines, mais il 
subsiste pendant longtemps de la photophobie, et méme de la 
blépharo-conjonctivite chronique, des taies cornéennes si une 
goutte d’ypérite a atteint la cornée. Dans les cas trés graves, on 
peut voir une perforation cornéenne avec panophtalmie. 
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Lésions cutanées. — 1,es parties du corps a peau fine sont les 
plus sensibles. Il existe de grandes différences de sensibilité selon 
les individus et les races. 

Les premiers signes apparaissent avec un retard notable (de 
6 a 12 heures si l’ypérite est sous forme de vapeurs, de 3 4 7 avec 
l’ypérite liquide). 

On note d’abord de l’érythéme, rappelant l’érythéme solaire 
mais avec surélévation. La zone atteinte est douloureuse (sensation 
de cuisson). Le lendemain, la teinte fonce ; plus tard, la peau 
desquame. Les choses en restent 1a avec les faibles concentrations 
(vapeurs). 

Au contraire, s’il y a eu forte agression, a 1’érythéme succédent 
des philyctenes ; elles surviennent de 20 a 30 heures aprés le contact 
toxique. Le liquide qu’elles contiennent reste clair ; il n’est pas 
vésicant. Les phlycténes aseptiques évoluent comme celles qui sont 
produites par des brtilures. Par contre, lorsqu’elles se rompent, 
ce qui est fréquent, il se produit presque toujours une infection 
secondaire, qui persiste longtemps. Dans les cas les plus heureux, 
la plaie reste atone et sujette a l’infection. 

Une premiere atteinte sensibilise les téguments a ce toxique. 

Lésions respiratoires. — Par inhalation, l’ypérite se comporte 
comme un suffocant. 

Les formes légéres se caractérisent par : raucité de la voix 
ou aphonie, toux séche. Douleurs aux sinus frontaux et maxil- 
laires. 

Dans les formes graves les signes précédents s’accusent, la 
toux est fréquente, la respiration génée avec des crises de suffo- 
cation ; le malade rejette des fausses membranes et parfois méme 
des moules bronchiques. La mort peut survenir par obturation 
d’un des principaux conduits aériens. Le tableau clinique rappelle 
celui du croup. 

A ce premier stade succéde l’étape pulmonaire : signes de 
congestion et d’cedéme, souvent compliqués de broncho-pneu- 
monie, d’abcés ou de gangréne pulmonaires. 


I,’atteinte pulmonaire est toujours grave et c’est elle qui 
cause presque tous les cas de mort dans cette intoxication. 

Appareil digesti/. — Rougeur puis ulcérations bucco-pha- 
ryngées. Dysphagie, nausées, puis, quelques heures plus tard, 
douleurs épigastriques, vomissements et diarrhée, sanglante dans 
les cas graves. 

L,’anorexie est constante et durable. 

Appareil urinaire. — Les atteintes sévéres s’accompagnent 
fréquemment de lésions rénales qui se traduisent par de 1l’oligurie 
et de l’albuminurie avec cylindrurie. Ces lésions assombrissent le 
pronostic. 

Signes généraux. — Il existe toujours une atteinte plus ou 
moins marquée de l'état général, de l’hyperthermie, une tachy- 
cardie persistante avec hypotension. L’asthénie est de régle, ainsi 
que la somnolence. Dans les cas graves, on observe de l’agitation, 
des convulsions, une hyperesthésie généralisée et de la parésie 
des membres inférieurs. La guérison est toujours lente ; les séquelles 
oculaires, pulmonaires (dilatation des bronches), rénales, diges- 
tives sont fréquentes et durables. 


‘TRAITEMENT 


1° TRAITEMENT PREVENTIF. — C’est surtout la désimpré- 
gnation toxique de la peau et des muqueuses qu’1! importe de 
réaliser le plus rapidement possible. Bien que la période de latence 
soit assez longue, avant l’apparition des premiers symptomes, 
cette désimprégnation, pour étre efficace, doit étre faite dans les 
minutes qui suivent le contact agressif. 

a) Yeux. — Lavages au flacon-pissette ou au bock (sans pres- 
sion) avec une solution de permanganate de potasse a 0 gr. 50 pour 
1.000, ou une solution de bicarbonate de soude a 22,5 pour 1.000. 

b) Peau. — Il faut d’abord retirer les parties du vétement 
qui ont été souillées par l’ypérite. Elles seront placées dans un sac 
imperméable et désinfectées ultérieurement. 
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S’il y a des traces d’ypérite sur la peau, les étancher sans 
frotter avec du papier buvard ou du coten hydrophile, qui seront 
ensuite brilés ou enterrés avec du chlorure de chaux. Puis 
appliquer sur la région infectée, l’onguent prophylactique, type 
Armée ; frictionner doucement pendant 2 a 3 minutes, essuyer 
ensuite sans laver. 

A deéefaut d’onguent, on pourra utiliser sur la peau des lotions 
au liquide de Dakin, a l’eau de Javel ou aux autres hypochlorites 
alcalins, ou bien des frictions au chlorure de chaux sec, en poudre, 
sauf sur les régions a peau fine. 

c) Muqueuse nasale, pharyngée et du tube digestif. — Lavages, 
gargarismes, ingestion d’eau bicarbonatée (1 cuillerée a café par 
verre d'eau). 


Ce qu'il ne faut pas faire : 

— utiliser des corps gras (pommades, vaseline) qui peuvent 
favoriser l’absorption de l’ypérite ; 

— faire des pansements serrés qui prédisposent aux phlycténes ; 

— traiter les yeux atteints avec des collyres, des pommades, 
des pansements humides et occlusifs ; 


— utiliser les bouillies de chlorure de chaux qui sont elles- 
mémes irritantes. 


2° TRAITEMENT CURATIF. 

a) Lésions oculaires. — Ce qu'il faut faire : laisser les ypérités 
dans la pénombre ou placer sur les yeux un bandeau /lottant, 
appliquer sur les paupiéres une pate a l’eau (talc, carbonate de 
chaux, eau de chaux, glycérine 4a). 

Laver a plusieurs reprises chaque jour les yeux 4 la pissette 
ou au bock avec la solution de permanganate a 0 gr. 50 pour 1.000. 
En cas de douleur intense, instiller 1 ou 2 fois par jour 2 gouttes 
d’une solution de cocaine au 1 /200° adrénalinée a raison d'une 
goutte de solution d’adrénaline au I /1000° par centimétre cube. 
On peut tout aussi bien utiliser les succédanés de la cocaine 
(butelline par exemple). 
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Ce qu’il ne faut pas faire : mettre un pansement occlusif. 

b) Lésions cutanées. — Ce qu'il faut faire : 

Erythemes : liniment oléo-calcaire, pate a l’eau en onctions 
sans frictionner. Pansements trés laches. 

On peut également employer les solutions fortes de perman- 
ganate de potasse (20 pour 1000), des poudrages avec le mélange 
(tale 400, carbonate de chaux, de magnésie, oxyde de zinc 
da 200). Enfin, en cas de douleur vive, des applications de pom- 
made a la percaine. 

Phlycténes : ouverture aseptique puis pansement matin et 
soir avec une compresse imbibée de permanganate (solution a 
2 pour 1.000). 

En cas d’ouverture spontanée des vésicules et d infection, 
exciser les lambeaux d’épiderme nécrosé et laver au bock avec de 
l'eau oxygénée ou une solution faible de permanganate, de l’eau 
d’Alibour étendue, des hypochlorites alcalins. Sila douleur est trop 
vive, laver d’abord avec une solution de percaine. 

Ce quwil ne faut pas faire : 

Utiliser les pommades composées (Reclus, etc...), l’acide pi- 
crique et les poudres qui provoquent la formation de crotites. 

c) Lésions des votes respiratoires. — (Voir traitement des 
suffoqués). 

Isoler l’ypérité des malades atteints d’affections pulmonaires. 
Désinfecter les voies respiratoires supérieures avec des antisep- 
tiques faibles ; méthode de Milne. Calmer la toux. Traiter les 
complications pulmonaires. 

d) Lésions des votes digestives. -— Iavages de la bouche et 
absorption de bicarbonate de soude toutes les heures (1 cuillerée 
a café par verre d’eau). 

Badigeonnage des ulcérations buccales avec une solution co- 
cainée de bleu de méthyleéne. 

e) Accidents généraux. — Le bicarbonate de soude administré 
per os ou en goutte-a-goutte rectal, seul ou alterné avec du sé- 
rum glucosé, calme l’agitation et améliore l'état général. 
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Huile camphrée, diurétiques. 
Diéte hydrique, puis régime lacté. 


B. — LES ARSINES CAUSTIQUES 
(lewisite primaire et dichlorure de phénylarsine). 


A forte concentration de vapeurs ou a 1’état liquide, ces 
toxiques ont une action analogue 4a celle de l’ypérite, mais beau- 
coup plus caustique et douloureuse. En outre, leur principal ca- 
ractére est de provoquer dans toutes les lésions un gros afflux 
leucocytaire. En résumé, action vésicante, pyogéne et, a forte 
concentration, suffocante. 


SYMPTOMES 


Lésions oculaires. — Mémes signes qu’avec l’ypérite, mais 
beaucoup plus accentués : douleur, photophobie, cedéme palpébral 
trés marqué. Un écoulement purulent survient quand on écarte 
les paupiéres. L,’atteinte cornéenne est plus fréquente et plus pro- 
fonde, en particulier les perforations aux points de contact des 
gouttelettes de toxique. 

Lésions cutanées. — les lésions de la peau et des muqueuses 
sont de méme plus marquées et évoluent avec plus de rapidité que 
celles causées par l’ypérite. Les érythémes apparaissent en 2 ou 
3 heures et, si la concentration des arsines a été plus élevée, les 
phlycténes surviennent environ dix heures plus tard; leur contenu 
n'est pas toxique, mais, contrairement a ce qui a lieu avec l’ypérite, 
il est trouble, puis purulent. 

~ Lésions respiratoires. — Sensation de brtilure au niveau des 
voies respiratoires supérieures. La nécrose tissulaire est rapide 
(expulsion de moules trachéo-bronchiques) et l’infection secondaire 
plus fréquente et plus précoce qu’avec l’ypérite (broncho-pneu- 
monie, abcés ou gangréne pulmonaires). L’expectoration est pu- 
rulente et abondante, parfois véritables vomiques. 
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Signes généraux. — Atteinte constante de l'état général : 
asthénie, somnolence ; dans les formes graves, parésie des membres 
inférieurs, vomissements, diarrhée, troubles rénaux et hépatiques, 
parfois ictére grave (intoxication arsénicale). 


‘TRAITEMENT 


19 PREVENTIF. 

a) Yeux. — Mémes soins que dans le lésions par ypérite. 

b) Peau. — Mémes soins que dans l’intoxication par ypérite 
(déshabillage, désinfection précoce dela peau (10 minutes)). Es- 
suyer les gouttelettes visibles avec du papier buvard ou du coton 
hydrophile, puis faire des lotions des régions cutanées atteintes 
avec des oxydants: solution de permanganate a 2 pour 1.000, eau 
de Javel diluée 2 fois, eau oxygénée, solution iodo-iodurée 4 4% 
préparée extemporanément. Faire suivre de lavages a l’eau savon- 
neuse tiéde. On peut aussi utiliser l’onguent prophylactique type 
Armée (voir ypérite). 

Dans les régions a peau fine, savonnage 4a l’eau tiéde, suivi de 
lotions a l’eau bicarbonatée. 

c) Muqueuse buccale. — Lavages a l'eau bicarbonatée ou au 
permanganate a 0,5 pour 1.000. 

d) Tube digestif. — Cinq cuillerées 4 bouche par jour de : 
magnésie 1 cuillerée a bouche, lait 4 cuillerées 4 bouche, eau 
bouillie 500 grammes. 

Ce qu’il ne faut pas faire : (voir ypérite). 


29 CURATIF. 
a) Lésions oculaires. — Voir ypérite. 
b) Lésions cutanées. — Au stade de début, calmer le prurit 


et les douleurs par la pommade a la percaine. 
Sur les érythémes, lotions et compresses de permanganate 

(solution a 20 pour 1.000) ; pansements laches et épais. 

Sil vy a eu vésiculation, ne pas ouvrir les phlycténes ; panse- 
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ments au tulle gras, a l’huile goménolée, au liniment oléo-calcaire, 
a la pate a l’eau, a la pommade percainée. 

En cas d’ouverture des vésicules : lavages a l’eau oxygénée 
dédoublée ou au permanganate (solution faible 4 2 pour 1.000), 
apres anesthésie par lavage avec une solution de percaine a 2 %,. 
Pas de pommades. 

c) Lésions pulmonaires. — Isolement et désinfection, théra- 
peutique sédative de la toux (codéine, dionine). Oxygénothérapie 
s'il y a lieu. Pas de respiration artificielle, ni d’inhalation de car- 
bogéne. 

d) Intoxication générale. — Ne pas combattre la diarrhée. 
Prescrire de la magnésie, des toni-cardiaques et des toniques 
généraux. 


Ill 
TOXIQUES GENERAUX 


L effet utile de ces agressifs ne se produit qu’a un certain 
taux de concentration ; il est par conséquent difficilement réali- 
sable a libre. 


A, — ACIDE CYANHYDRIQUE 


Chez l’homme, l’action pathologique de ce gaz se manifeste 
principalement sur le systéme nerveux. Suivant la dose de toxique 
absorbée, on distingue : 


19 FORME APOPLECTIQUE OU FOUDROYANTE. 

Des la premiére inhalation d’air contenant une concentration 
suffisante de toxique, le sujet tombe en poussant un grand cri. 
Son corps se raidit en opisthotonos, la respiration s’arréte. a mort 
survient en 3 minutes environ. 


2° FORMES GRAVES. 
Deux phases : 
Une phase initiale d’excitation respiratoire avec vertiges, 


A 
; 
; 
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titubation, faiblesse musculaire, vomissements. Les pupilles sont 
dilatées. Chute. Contractures. 

Puis, une période d’asphyxie avec paralysie et coma. I,’in- 
toxiqué peut se rétablir : la respiration s’accélére ; les contractures 
reparaissent, enfin les mouvements spontanés, puis la polypnée. 

3° FORMES BENIGNES. 

Céphalée atroce, vertiges, sans perte de connaissance. La gué- 
rison est compléte, mais il peut persister des troubles parétiques 


ou cérébelleux avec phénoménes spasmodiques, céphalées, géne 
de la parole. 


TRAITEMENT 


Il doit étre trés précoce. 

Retirer le gazé de l’atmosphére toxique, le réchauffer, l’immo- 
biliser, lui faire inhaler de l’oxygéne pur et du nitrite d’amyle 
(1/4 de centimetre cube) pendant une minute au plus. Renouveler 
s'il y a lieu. En phase d’apnée pratiquer la respiration artificielle 
et faire inhaler du carbogéne (O? + 7 % de CO’). 

On a préconisé des injections intraveineuses de bleu de mé- 
thyléne (50 centimétres cubes d’une solution a I °%%) et de 50 cen- 
timétres cubes d’hyposulfite de soude 4 30 %. On peut d’ailleurs 
combiner les deux traitements (l’injection d’hyposulfite succédant 
immédiatement a celle de la solution de bleu). 

Administrer des toni-cardiaques. Pas de strychnine. 

Le gazé peut avoir inhalé en méme temps des suffocants 
(cyanose, dyspnée ou signes d’cedéme pulmonaire). Dans ce cas, 
instituer le traitement spécial (saignée, oxygénothérapie, etc...). 


B. — OXYDE DE CARBONE 


Il agit sur le sang en déterminant avec l’hémoglobine une 
combinaison définie : l’hémoglobine oxycarbonée (dosage du CO 
dans le sang ; examen spectroscopique). Suivant la quantité de 
gaz inhalé, on distingue : 


i 
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19 INTOXICATION FOUDROYANTE. — Mort subite, sans dou- 
leur. Les sujets restent figés dans l’attitude ott l’action du CO 
les a surpris. 


2° INTOXICATION AIGUE. — Elle débute par une violente 
céphalée, bourdonnements d’oreilles et vertiges. Le sujet cherche 
a fuir, mais il titube et tombe. Le coma survient aprés des convul- 
sions avec vomissements et relachement des sphincters. 

Si le séjour dans l’atmosphére toxique n’a pas été trop long, 
un traitement approprié peut amener la réanimation. Le réveil se 
traduit par une crise ébrieuse, puis surviennent de l’hébétude, de 
l’amnésie, des céphalées, de l’hypothermie et parfois de la parésie 
des membres inférieurs. Cet état peut durer plusieurs jours. 


3° INTOXICATION LEGERE. — Aspect de l’ivresse : titubation, 
parfois vomissements, hébétude, parole embarrassée, somnolence. 
Au réveil : obnubilation, céphalée, troubles gastro-intestinaux. 


4° INTOXICATION LARVEE OU CHRONIQUE. — Amaigrissement, 
dyspnée d’effort, céphalée, inappétence, diarrhée. Ces signes dispa- 
raissent généralement au bout de quelques jours, quand on sous- 
trait les sujets 4 l’action du toxique. 


‘TRAITEMENT 


I1 faut amener les intoxiqués a lair libre. La premiére inhala- 
tion d’air pur déclanche souvent une syncope. 

Inhalation d’oxygéne au moyen d’un dispositif d’oxygéno- 
thérapie et, en cas d’état syncopal, respiration artificielle et 
carbogénothérapie. 

Révulsion cutanée au gant de crin. Toni-cardiaques (huile 
camphrée, caféine, etc...). 

Légére saignée chez les asphyxiés bleus. 

Aprés la réanimation, veiller attentivement aux complica- 
tions pulmonaires (réchauffement, désinfection, isolement). 
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IV 


TOXIQUES IRRITANTS 


Leur action porte sur les extrémités des nerfs sensitifs. Is 
déclanchent des phénoménes douloureux et réflexes, les uns au 
niveau de la conjonctive (lacrymogénes), les autres sur les voies 
respiratoires (irritants respiratoires, sternutatoires, tussigénes) 


A, — LACRY MOGENES 


(bromure de benzyle, chloropicrine a faible concentration). 


SYMPTOMES 


Sensation de brilure des bords palpébraux et de cuisson ocu- 
laire, clignement irrésistible des paupiéres, larmoiement qui accroit 
la douleur (bromure de benzyle) ou la calme (chloropicrine). Avec 
ce dernier toxique, on constate en outre des vomissements. 

Ces symptomes disparaissent presque complétement dés que 
homme a été soustrait au toxique. Jamais d’érosion cornéenne 
(épreuve de la fluorescéine négative). 


TRAITEMENT 


Lavages tiédes au bicarbonate de soude a 22 pour 1.000 ou 
au serum physiologique, isotonique aux larmes, a 14 pour 1.000. 
Au besoin, instillation d’une goutte de collyre a la cocaine-adré- 
naline. 


N.-B. — A forte concentration, la chloropicrine est suffocante. 
Dans ce cas, la thérapeutique est celle des lésions causées par les 
suffocants. 

Ce qu il ne faut pas faire : 

Enduire le bord des paupiéres de pommades ou de corps gras 
qui fixent le toxique et en prolongent l’action. 
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B. — IRRITANTS RESPIRATOIRES 


(arsines, chlorure de diphénylarsine). 


Ils ont été employés par les Allemands en méme temps que 
des suffocants, pour obliger les hommes 4 retirer leur masque. 


SYMPTOMES 


Apres quelques secondes, sensation de brtilure du pharynx 
et de la trachée, éternuements, toux séche, incoercible, écoule- 
ments nasal et salivaire. 

En général, aprés quelques heures, il ne persiste que de la 
céphalée, une douleur rétro-sternale, des parésies et une somno- 
lence irrésistible. 

A forte concentration : congestion et méme cedéme pulmo- 
naire, vésications sur le tégument. 


‘TRAITEMENT 


Soustraire les intoxiqués a l’action du produit agressif et 
retirer ses vétements qui seront aérés et battus par des hommes 
porteurs du masque. 

Faire inhaler le mélange anti-irritant suivant : 


Ia premiére bouffée exagére les symptomes, les suivantes les 
calment trés rapidement. 

Mettre une pommade nasale décongestionnante et anesthé- 
sique telle que celle a la stovocaine-éphédrine (stovédrine). 

Gargarismes alcalins. Quelques gorgées de rhum contre les 
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douleurs gastriques. Aprés l’inhalation de fortes concentrations 
d’arsines irritantes, faire absorber quelques cuillerées 4 bouche du 


mélange : 
q. s. pour 1/2 litre 


En cas de projection sur la peau, lavage précoce a l’eau de 
Javel ou aux solutions d’hypochlorite alcalin, au chlorure de 
chaux, a l'eau oxygénée, au permanganate de potasse a 2 pour 1.000 
ou a l’onguent prophylactique de 1’Armeée. 

Contre l’érythéme douloureux, pansements a la pommade a la 
percaine. Si des phlycténes ont apparu, les traiter comme celles 
provoquées par l’ypérite (voir vésicants). 

En cas d’atteinte oculaire, lavages abondants avec une solu- 
tion de permanganate de potasse a 0,5 pour 1.000. Si la douleur 
persiste, instiller deux gouttes de collyre a la cocaine-adrénaline. 

S’il y a eu inhalation de fortes quantités, appliquer le traite- 
ment des suffoqués (voir suffocants). Pas de respiration artifi- 


cielle. 
DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 
a) Larmoiement qui accroit 
la douleur. Bromure de benzyle 
b) Larmoiement qui calme la 
douleur, nausées, vomisse- 
ments précoces, signes pul- 
A. — Immeédiats monaires. Chloropicrine. 
c) Larmoiement sans action 
sur la douleur, signes pul- 
monaires. Palites. 
d) Larmoiement avec coryza Cétones bromées, 
aigu, suffocation. arsines irritantes. 
B. — _ Apres \ (Edéme palpébral, photopho- Ypérite, arsines 
quelques bie, laryngite, lésions cuta- caustiques. 
heures nées. 
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2° Signes_ d’irri- 
tation des mu- 
queuses_ des 
voies 


respira- 
toires supé- 
rieures 


3° Lésions 
cutanées 


4° Signes de 
suffocation 


5° Signes 
d’intoxication 
générale 
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a) Coryza aigu. 


b) Coryza aigu, vomissements, conjonctivite, lé- 
sions cutanées (phlyctenes a liquide trouble). 
c) Aprés phase de latence, avec conjonctivite 
et lésions cutanées (phlycténes a liquide clair), 
a) Erytheme apres phase latente, phlycténes a 
liquide clair, signes oculaires et pulmonaires 

\ suivant degré de concentration. 

} b) De méme, mais phlycténes a liquide trouble 
et en plus signes digestifs, oculaires et pulmo- 
naires plus marqués, 

a) Sans atteinte cutanée ni oculaire. 
b) Sans atteinte cutanée, mais avec irritation 

\ oculaire. 


/ c) Avec atteinte cutanée, conjonctivite, irrita— 
tion nasale. 


\ a) Chute, polypnée, convulsions. 


/ b) Vertiges, excitation ébrieuse, céphalée in- 
tense, nausées, lipothymie. 


Arsines irritantes. 
Chlorure de diphé- 
nylarsine. 


Arsines caustiques. 


Ypérite. 


Ypérite 


Arsines caustiques. 

Chlore, phosgéne. 

Cétones bromées, 
palites, chloropi- 
crine. 

Ypérite, arsines 
caustiques et ar- 
sines irritantes. 

Acide 
drique. 


cyanhy- 


Oxyde de carbone. 
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COMMUNICATIONS 


ANESTHESIE CHEZ LES BLESSES GAZES") 


PAR 


Ed. JOLTRAIN 


Les événemeuts de ces temps derniers ont rendu particuliére- 
ment importante une discussion a la Société d’ Anesthésie sur cette 
question pour arriver a des conclusions et a des formules pratiques 
et simples. 

Je serai aussi bref que possible sur les points principaux de 
cette communication qui doit traiter de l’anesthésie chez les gazés 
et me placerai seulement au point de vue strictement clinique, 
physiologique et médical, n’ayant pas la prétention d’avoir, au 
sujet des opérations sur les blessés gazés, la compétence de nos 
collégues chirurgiens. 

Deux faits dominent au point de vue de la tactique des guerres 
modernes. I,’extraordinaire développement des moyens de trans- 
port : éléments motorisés et aviation font penser qu’une guerre 
moderne, méme si elle n’est pas, en raison des tranchées et des 
fortifications, plus mobile sur le front, nécessiterait des formations 
sanitaires plus disséminées sur tout le territoire pour traiter les 
victimes de la guerre et principalement les gazés. 

On envisage des hopitaux organisés et spécialisés trés en arriére 


(1) Communication faite a la Séance du 11 octobre 1938. 
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des fronts et a l’avant des formations sanitaires de campagne leé- 
geres et rapides. 

On a done été obligé, ces derniéres semaines, de prévoir de 
vastes centres de traitement en des endroits n’ayant aucune impor- 
tance stratégique, qu’il s’agisse de campagnes ou de villes n’ayant 
aucun caractére militaire et ne constituant pas des nceuds de com- 
munications pour les transports et les voies d’accés. 

Le second point a envisager c’est que nous aurions de plus 
en plus, aucun lieu n’échappant aux bombes incendiaires ou pleines 
de gaz toxiques, 4 compter sur un afflux brutal, a certains moments 
de blessés gazés. 

Pour juger des modes d’anesthésie, deux méthodes sont pos- 
sibles : l’expérimentale qui est toujours la meilleure, la théorique 
qui consiste a se baser sur la physiologie et la chimie pour adopter 
tel ou tel mode d’anesthésie. 

Si, dans une guerre actuelle, des gaz doivent jouer un role 
important, il est cependant difficile de se baser uniquement sur les 
faits connus. 

La guerre de 1914-1918 nous a permis de nous rendre compte 
des principaux symptomes présentés par les gazés. Nous n’en avons 
observé dans la Meuse qu’un petit nombre, qui étaient blessés, 
étant donné qu’on procédait par nappes de gaz. La présence du 
choc chez beaucoup de gazés et la période relativement longue qui 
s’écoule entre l’absorption des gaz et les premiers symptomes 
prouvent que ce sont des faits qui doivent jouer un role important 
dans l’urgence des indications opératoires et le choix des anesthe- 
siques. 

Nous avons, comme Médecin chef de Secteur, organisé et sur- 
veillé plusieurs hopitaux de gazés a la fin de la guerre. 

Il s’agissait le plus souvent de malades ypérités. Nous avons 
pu voir les inconvénients de l’anesthésie générale par inhalation 
d’éther, de chlorure d’éthyle et méme de chloroforme déja moins 
dangereux, mais trés dépresseur. 

Dans la guerre du Chaco, les injections intraveineuses a 1’ Evi- 
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pan ont été trés employées comme anesthésiques de guerre, 
mais on n’a pas fait usage de gaz. S’il y a eu quelques intoxi- 
cations par l’oxyde de carbone, a la suite d’explosions, pen- 
dant la guerre d’' Espagne iln’y eut, 4 notre connaissance, d’em- 
ploi de gaz toxiques sur aucun point du front. Notre collégue 
BEHAGUE, qui revient d’Espagne, nous a confirmé qu il n’y 
avait méme pas eu d’essais de gaz a titre expérimental. 

La guerre de Chine nous donnerait une série d’exemples plus 
intéressants et curieux, si les gaz toxiques et principalement les 
arsines vésicantes d’origine allemande ont été expérimentés comme 
certains l’affirment. A la Société des Nations on n’a pas connais- 
sance d’emploi de gaz toxiques. 

Dans une guerre future si on emploie les gaz il faudra faire 
une place plus grande que dans l’ancienne guerre aux gaz toxiques. 

Nous n’avons pas de renseignements précis sur les anestheé- 
siques employés par lesmédecins nippons et chinois sur leurs blessés. 
Il semble que les moyens de fortune aient obligé les chirurgiens a 
employer les anesthésiques anciens avec, par crainte des dépres- 
sions, administration d’éphédrine dont nous connaissons les effets 
néfastes sur le poumon en instance d’cedéme. Une enquéte serait 
a faire sur ces faits. 

Sans refaire le tableau clinique que vous connaissez mieux que 
moi sur l’action des différents gaz et encore moins sur leur role 
physiologique, en parlant devant des physiologistes, je crois que 
l’on peut attirer l’attention sur un certain nombre de phénoménes 
qu’on peut dire communs a tous les gaz. Le tableau clinique doit 
commander le choix de l’anesthésique qui sera éclectique et dépen- 
dra en fait surtout des symptomes observés et des moyens qu’on 
aura a sa disposition devant une grande affluence de blessés. 

Ces phénomenes sont l’arrét respiratoire réflexe par syncope, 
quand il s’agit d’arsines vésicantes, les brilures de la peau et de 
l’arbre respiratoire, les dilatations du cceur droit et dans tous les 
cas l’hypotension et l’cedéme pulmonaire aigu. 

En général on peut dire que, sauf quelques cas rares, les blessés 
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gazés devront étre saignés,s’ils ne sont pas hypotendus et oxygénés 
avant toute opération. On se rappellera en outre que l’oxyde de 
carbone donne de la métoxyhémoglobine plus que tout autre gaz 
et exige de l’oxygéne pur au contact des alvéoles. Il faudra donc 
prévoir, pour toutes les formations, une grande quantité d’oxygéne. 
Ia chute habituelle de la pression artérielle chez les gazés est géné- 
ralement accompagnée d’acidose et d’augmentation de la viscosité. 
Ie plus souvent le gazé est en état de choc avec tous les phéno- 
ménes habituels : troubles de la coagulation, baisse du #H, modi- 
fication des ions calciques, augmentation de la vitesse de sédimen- 
tation des hématies. On comprend done que théoriquement la pré- 
férence doit étre donnée aux anesthésiques qui augmentent la pres- 
sion artérielle plutot qu’a ceux qui la diminuent. 

Nous avons fait avec notre regretté Maitre et ami VAQUEZ 
de nombreuses recherches dans les services de DESMAREST et 
de Monop sur les variations de la pression artérielle au cours 
de la plupart des anesthésies et nous avons, avec les trés nom- 
breux tracés relevés au tensiographe, abouti aux conclusions sui- 
vantes : 

L,’éther, le chlorure d’éthyle, augmentent la pression artérielle 
maxima, mais le premier est congestif pour le poumon et le second 
donne souvent des extra-systoles. Le protoxyde d’azote éléve la 
pression artérielle, le relevement de la pression artérielle nous a 
paru manifeste chez tous les hypotendus, mais on sait que chez 
les déséquilibrés tensionnels toute modification brutale de la ten- 
sion peut étre dangereuse. 

I,a pression artérielle augmente d’autant plus que le protoxyde 
d’azote est mélangé a plus d’acide carbonique. Il n’y a pas d’extra 
systoles. Les courbes au tensiographe sont réguliéres. Enfin, et 
c’est un fait important pour les gazés,la pression moyenne ne se 
modifie que dans des proportions infimes, 1’élévation de pression 
porte surtout sur la maxima. Nous n’avons pas l’expérience du 
cyclopropane mais les quelques courbes observées montrent égale- 
ment une pression moyenne assez fixe. 


Enfin le protoxyde d’azote provoque rarement un choc hémo- 
clasique. 

I,’aspect des tracés, la recherche, si importante pour juger la 
valeur du myocarde, des modifications du pouls dans la position 
assise, debout et couchée montrent également que ce sont les hyper- 
tenseurs qui, parmi les anesthésiques, paraissent le moins toxiques 
pour le myocarde. I] semble donc que, dans tous les cas ott le dia- 
gnostic du gaz qui a causé les accidents permet de se rendre compte 
de son action-sur les échanges respiratoires, la pression artérielle, la 
dilatation du cceur droit et l’état du myocarde, il faudra choisir 
de préférence un anesthésique qui aura tendance 4 augmenter la 
pression artérielle et 4 soutenir le coeur sans provoquer d’inter- 
mittences. 

Parmi les appareils qu’il faudra rechercher ce sont ceux qui 
avec le maximum de simplicité et de transport permettront de 
faire inhaler au patient, au cours méme de l’opération et en méme 
temps que l’anesthésique employé, soit de l’oxygéne pur, soit de 
l’oxygéne mélangé de 4 a 5 % d’acide carbonique. 

Si nous nous reportons maintenant aux tableaux que nous 
avons apportés ici-méme concernant l’action de la plupart des 
anesthésiques sur la coagulation, la viscosité et la réserve alcaline, 
le pH et les ions calciques, nous verrons qu’il faut donner la préfé- 
rence aux anesthésiques qui auront tendance a ne pas diminuer 
le champ de l’hématose déja réduite, a ne pas provoquer d’hémo- 
lyse, A augmenter légérement le H, a4 diminuer la viscosité, a aug- 
menter la pression artérielle, 4 ne pas agir sur la sédimentation 
des hématies et a ne pas trop diminuer le métabolisme de base et 
le quotient respiratoire. Un cours récent du Médecin Général Pat- 
TRE aboutit aux mémes conclusions. Son étude documentée peut 
servir de base aux discussions. On a objecté que l’anesthésie par 
le protoxyde d’azote favorisait l’cedéme pulmonaire. Nous ne le 
croyons pas. Nous connaissons un cas d’cedéme aigu avec douleurs 
atroces par vapeurs de chlore. Le protoxyde a immédiatement 
calmé le malade et amélioré son état pulmonaire. Il ne faut donc 
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pas condamner absolument, a notre avis, l’anesthésie générale par 
ce gaz. 


* 
* * 


A priori et théoriquement les nouvelles anesthésies par voie 
rectale et par voie veineuse dont la technique est aujourd’hui bien 
réglée devraient étre préférées chez les gazés dont les poumons 
sont particuliérement fragilisés, ulcérés ou cedématiés. 

Vote rectale. — a voie rectale n’est pas une nouveauté. Nous 
avons vu, pour calmer et immobiliser les malades, employer en 
1917-18 chez les ypérités, l’éthérisation rectale. Malheureusement 
il nous a semblé que 1’éther, méme introduit par le rectum était, 
par élimination, encore un peu irritant pour le poumon, quoique 
beaucoup moins. On sait avec quelle rapidité, méme aprés injec- 
tion sous-cutanée l’haleine accuse l’odeur d’éther. 

L’ Avertine introduite en France par Messieurs GOssET et THAL- 
HEIMER et bien étudiée par DESMAREST et JACQuOT et par MONOD 
doit donner des trés intéressants résultats chez les gazés, sous 
forme de lavement en solution aqueuse a 2,5 %. En cas de 
guerre il faudrait donc s’assurer de la possibilité de se procurer 
de grandes quantités de Rectanol qui est le produit frangais. 

Ce produit qui est un alcool éthylique tribromé a encore un 
avantage c’est de calmer immédiatement l’anxiété du gazé, de 
diminuer son agitation sans empécher l’action des muscles respi- 
ratoires. Nous savons quel intérét l’on a a obliger au repos le plus 
absolu les malades ou blessés gazés. Nous en avons vu beaucoup 
dans la derniére guerre et nous connaissons tous des exemples de 
mort subite chez des gens en apparence guéris et qui meurent au 
moment ott ils veulent reprendre leurs occupations. Le seul incon- 
vénient du rectanol est la diminution de pression qu’il produit 
habituellement. Il est extrémement difficile de corriger cette hy- 
potension par l’adrénaline ou 1’éphédrine qu’il faut éviter chez 
les gazés. Nous ne saurions donc trop cependant conseiller ce mé- 
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dicament. Les Allemands considérent |’Avertine non seulement 
comme anesthésique de choix mais méme comme un des meilleurs 
médicaments de l’cedéme pulmonaire chez les gazés. Ils ont eu 1’oc- 
casion de l’employer dans des accidents dans une usine de guerre. 

Notre ami Robert Monop a récemment insisté sur les avan- 
tages de l’anesthésie au Rectanol en faisant remarquer que cette 
anesthésie n’était pas applicable a l’anesthésie de 1l’avant, 
demandant a étre effectuée dans le calme. Il serait important et il 
serait facile d’avoir avec des infirmiéres expérimentées, un corps 
d’anesthésistes méme a l’avant en fixant des doses optima 
standardisées. Au moment de l’opération on peut toujours com- 
pléter l’anesthésie de base par un peu de chloroforme plus 
facile 4 se procurer ou méme avec quelques boufiées de protoxyde, 
de cyclopropane si l’on peut en avoir. 

En expérimentant sur des animaux intoxiqués par le phosgéne 
certains auteurs ont noté que 1|’Avertine diminue les phénoménes 
d’cedéme pulmonaire et atténue la mortalité. 

On a reproché au Rectanol une action dépressive sur les 
centres bulbaires pouvant produire l’arrét respiratoire et circula- 
toire. Chez les malades que nous avons suivis dans le service de 
DESMAREST, nous n’avons jamais constaté de phénoménes sem- 
blables. 

On a également prétendu a propos du Rectanol qu'il était 
contre-indiqué chez les ypérités atteints de lésions rénales. Pour 
notre part, en consultant nos fiches nous n’avons jamais trouvé de 
modifications nettes de la constante d’Ambard chez les malades 
qui avaient eu de |’Avertine non seulement en lavements mais 
méme en injections intra-veineuses. 

Anesthésie par vote veineuse. — I,’anesthésie par voie veineuse 
par les barbituriques parait la plus facilement utilisable chez les 
blessés gazés. Cette méthode posséde l’avantage d’étre facile et 
rapide, le liquide employé est ininflammable, le matériel, seringues 
et ampoules, est facilement transportable, l’action de l’anesthé- 
sique est trés rapide, l’oxygénothérapie absolument nécessaire 
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chez les blessés gazés est relativement facile lorsqu’ils sont en- 
dormis par voie veineuse. 

Comme KIRSCHNER l’a montré pour |’Avertine, le Rectanol 
peut étre injecté dans les veines. D’aprés nos expériences chez DEs- 
MAREST, que nous avons apporteées a cette société, cette méthode 
mériterait d’étre étudiée. Elle a fait l'objet d’une étude sérieuse 
pendant la guerre du Chaco et beaucoup d’entre vous connaissent 
le rapport documenté de Daniel Bu.BAo Rrojya (de la Paz) sur cette 
experience bolivienne. 

Ia substance employée fut l’Evipan sodique fourni par 
BAYER. Les chirurgiens boliviens avaient au début eu recours a 
une injection massive de 1 gramme d’Evipan ; ils ont ensuite em- 
ployé l’injection fractionnée lente ou l’injection intermittente dans 
du sérum hypertonique. Ils s’en sont déclarés satisfaits, n’ont été 
obligés de compléter par l’éther que dans 2 °, des cas. 

Il nous semble difficile de conclure. CORDIER et SOULIE ont 
déclaré que l’Evipan ne modifie pas simplement I’affinité des he- 
maties du sang par l’oxygeéne et le taux des acides éthéro solubles. 
DAUTREBANDE trouve des indications a 1’Evipan sodique chez les 
suffoqués en associant a ce produit qui servirait de base 1’inhala- 
tion de quelques bouffées d’un gaz anesthésiant. 

Nous avons montré avec TOURNADE par la pléthysmographie 
et la myographie que l’Evipan sodique n’engendrait que des effets 
anesthésiques assez fugaces, que le retour de la sensibilité et de la 
conscience ne prouvait pas que la substance est complétement 
détruite ou éliminée. Une deuxiéme injection faite 3/4 d’heure 
aprés la premiére, 4 dose moindre, en produisant des accidents plus 
graves témoigne en faveur des effets cumulatifs, enfin que 1’Evi- 
pan a une action dépressive complexe qui résulte d’une atteinte 
simultanée du cceur, du systéme vaso-moteur, de l'appareil neuro- 
glandulaire et de 1l’adrénalino-sécrétion. 

En conclusion, chez les gazés et surtout par les arsines vési- 
cantes l’emploi de cette méthode exige les plus grandes précautions, 
et demande 4 étre maniée par des anesthésistes expérimentés. I] 
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est possible d’admettre que d’autres substances que 1’Evipan 
seraient susceptibles d’étre injectées dans les veines, 4 doses plus 
modérées, a effet plus lent, quitte 4 compléter au cours de 1’ opéra- 
tion, si celle-ci n’est pas réglée comme il est fréquent en chirurgie 
de guerre et vient a se prolonger, par un anesthésique complémen- 
taire. 

Nous avons vu DESMAREST essayer l’anesthésie par Avertine 
ou Rectanol intraveineux. Les injections intraveineuses d’Aver- 
tine ont pour avantage de calmer le sympathique et de ramener 
par exemple un réflexe oculo-cardiaque de sympathicotonie en 
vagotonie, de ne pas modifier la pression artérielle, d’augmenter 
la coagulation du sang mais sans en augmenter la viscosité et de 
ne modifier ni l’urée du sérum, ni la constante d’AMBARD, ni la 
réserve alcaline, ni la calcémie. Il y aurait lieu de faire des 
recherches nouvelles sur l’action des anesthésiques intraveineux 
sur la sécrétion des principales glandes a sécrétion interne. I,’étude 
des sécrétions endocriniennes au cours de l’anesthésie que nous 
avons faite jusqu’ici avec l’interféromeétre, méthode incompléte 
et infidéle, ne nous a pas permis d’apporter des conclusions. 

Rachi-Anesthésie. — Nous n’avons pas d’expérience de la 
rachi-anesthésie. Ses effets hypotenseurs étant connus, il faudrait 
en tout cas la réserver aux blessés gazés ayant une bonne tension 
artérielle et avoir recours a des solutions de novocaine non diffu- 
sibles, de plus, nous savons combien, chez un grand nombre de 
gazés, peut étre dangereux l’emploi de l’adrénaline et de 1’épheé- 
drine qui sont des vaso-constricteurs. 

Ia méthode d’anesthésie épidurale de Dociiorri, logique- 
ment excellente, est délicate et impossible pour la chirurgie de 
guerre, 

Anesthésie par inhalation. — Parmi les anesthésiques courants 
nous €liminerons pour les gazés qui ont une diminution du champ 
d’hématose, des lésions ulcéreuses de l’appareil respiratoire et une 
grande tendance a l’cedéme aigu du poumon, tous les procédés 
d’anesthésie contenant de l’éther bien que ce produit ait l’avantage 
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d’augmenter la pression artérielle. Nous savons que le chloroforme 
lorsqu’il ne s’agit pas de gaz toxique pouvant toucher le rein et le 
foie pourrait encore servir dans les formations de l’avant étant 
donné sa facilité d’administration et rendre des services et il ne 
faudrait pas le condamner sans appel. 

Voici les avantages et les inconvénients que pourraient avoir 
les anesthésiques gazeux chez les blessés gazés : 

Le protoxyde d’azote a comme avantage qu'il augmente la 
pression artérielle sans augmenter la pression moyenne, comme 
nous l’avons vu, qu’il modifie trés peu le métabolisme de base, 
qu il agit peu sur l’équilibre acide-base, qu'il ne modifie pas la 
constante d’Ambard. On sait qu’avec les appareils nouveaux on 
peut régler facilement l’entrée de l’oxygéne dans l’organisme. Nous 
avons vu opérer des pulmonaires graves, au protoxyde d’azote, 
soit avec des congestions, soit avec des scléroses sans que les suites 
opératoires aient amené une recrudescence, c’est donc pour toutes 
ces raisons un motif qui nous fait penser que le protoxyde d’azote 
peut entrer, surtout aprés lavement au Rectanol, dans la pratique 
des anesthésies chez les gazés. Nous n’avons qu’une trop faible 
expérience du cyclopropane pour conclure mais il nous parait 
présenter quelques avantages. 


* 
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En résumé, la question de l’anesthésie chez les gazés est 
complexe mais son étude est urgente. Il faut trouver des formules 
simples, pratiques et applicables. Nous ne pensons pas cependant, 
comme beaucoup d’auteurs l’ont prétendu qu'il faille condamner 
sans appel les anesthésies par inhalation. En principe celles-ci 
pourraient exposer les gazés vésiqués a des accidents tardifs, de la 
pneumonie, des affections purulentes et de la gangréne pulmonaire. 
En réalité nous avons vu que le protoxyde d’azote n’augmentait 
pas les risques d’infection. 

La voie intraveineuse est évidemment logique, celle qui parait 
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la meilleure, mais nous en avons vu les inconvénients au point de 
vue clinique. Les anesthésiques intraveineux présentent pour les 
formations de l’avant des grands avantages, la facilité de trans- 
port et l’approvisionnement des formations de l’avant, la simpli- 
cité de leur emploi, la non inflammabilité, la rapidité de l’action 
en vue du rendement, le facteur temps étant capital en cas 
d’attaque et d’affluence de blessés. 

Il faudrait donc songer au meilleur produit et 4 en alimenter 
les formations sanitaires. I] reste bien entendu que les anesthésies 
loco-régionales sont peut-étre les meilleures anesthésies 4 employer 
chez les blessés gazés, elles ont leurs inconvénients et il ne faut pas 
user d’adrénaline chez les vésiqués. 

On ne saurait également trop insister sur l’importance consi- 
dérable des soins pré et post-opératoires chez les blessés gazés mais 
ce sont la questions qui dépassent le cadre de notre étude. Il en est 
de méme du probléme d’organisation qui comporte de nombreuses 
difficultés pour les postes de secours et les hépitaux de gazés ; on 
doit toujours comprendre dans ceux-ci un poste de triage technique 
avec collaboration médico-chirurgicale afin de mettre a part les 
vésiqués qui doivent, nous le savons, étre considérés comme des 
grands contagieux et afin d’effectuer le triage technique avec appre- 
ciation des indications opératoires et du mode d’anesthésie a utiliser. 

Enfin, il faut des services distincts destinés a l’hospitalisation ; 
ils doivent comporter les compartimentations nécessitées pour le 
traitement des complications pulmonaires. Nous insistons sur 
l’absolue nécessité dans de pareilles formations sanitaires de 
faire la place la plus grande a une étroite collaboration des chi- 
mistes, biologistes, chirurgiens et médecins civils et militaires. 

C’est pour ces motifs qu’il appartient a notre Société d’Anes- 
thésie de donner des indications nettes, de trouver des formules 
simples et d’établir des régles en matiére d’anesthésie et d’analgésie 
chez les blessés gazés. 
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ESSAI SUR L’ANESTHESIE EN TRAUMATOLOGIE 


PAR 


J. BARANGER et G. BODET 


Si la question de l’anesthésie en traumatologie présente ac- 
tuellement tant d’intérét, si elle a suscité parmi nos collégues mi- 
litaires une curiosité et des discussions qui ne seront pas sans fruits, 
c’est a cause des menaces de guerre que nous avons subies et qui 
ne sont pas largement écartées. 

Il ne s’agira done pas pour nous d’étudier l’anesthésie dans 
les suites lointaines d’un traumatisme, l’anesthésie des hdpitaux 
de l'intérieur ©), mais dans leurs suites immédiates : l’anesthésie 
dans le premier traitement chirurgical d’un traumatisme, qu'il 
s'agisse du temps de paix, ou du temps de guerre. 

Ow est-ce donc qui caractérise un tel blessé ? 

D’abord c’est un inconnu sur lequel on ne posséde que des 
renseignements trés succincts. Puis c’est « une urgence » c’est-a- 
dire un blessé non préparé. Il s’agit d’un sujet pris en plein travail, 
en plein service, qui peut avoir mangé, qui est plus ou moins fa- 
tigué, qui vient de l’extérieur oi il fait quelquefois trés froid, ou 
trés chaud. C’est un sujet qui peut étre plus ou moins déficient, 
il peut avoir saigné, étre choqué, avoir une affection des voies res- 
piratoires, quelquefois méme c’est un gazé. 

Nous envisagerons successivement : 

1° I/Idéal théorique de l’anesthésie en face d’un tel sujet. 


(1) Communication faite & la séance du 10 janvier 1939. 
(2) Encore que dans la guerre future, les populations de l’intérieur ne doivent pas se con- 
sidérer comme a l’abri d'un bombardement par avions des plus meurtriers. 
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2° L,’application possible des principes posés. 

3° Enfin nous conclurons aussi simplement que possible en 
proposant des solutions immédiates. 


1° QUEL EST IDEAL THEORIQUE ? 


I,a premiére chose a obtenir est um minimum de connaissance 
et de préparation du blessé, il faut que le personnel médical fasse 
rapidement une fiche sur chaque blessé, aprés examen sommaire, 
portant sur l'état général (gazé, choqué, cceur, tension artérielle, 
voies respiratoires, urines) l'état local (situation de la ou des bles- 
sures, difficultés opératoires prévues). 

Si l’on envisage l’anesthésie générale ou locale, qu'il n’y ait 
pas de contre-indication, et qu’on ait un peu de temps devant soi, 
il faut sans hésiter injecter un pré-anesthésique, ce qui supprime 
l’angoisse et facilite grandement l’anesthésie. Nous conseillons 
notamment un opiacé complété de scopolamine, tel que le Dilaudid- 
Scopolamine, la Phlébafine, le Scophédal. L’idéal est un préanes- 
thésique contenant peu de scopolamine : 3 /10 de milligramme par 
exemple. 

Sil s’agit d’un sujet choqué, a tension artérielle trés basse, 
on essaiera de remontersa tension, par des toni-cardiaques (Pressyl) 
du sérum intra-veineux, et surtout des transfusions. Une organi- 
sation de sang conservé facilite grandement ce programme. 


Il s’agit maintenant de décider quelle anesthésie conseiller. 
Cette décision sera prise par l’anesthésiste spécialisé, d’accord avec 
le chirurgien, en tenant compte de 1’état général, de 1’état local, 
enfin des conditions ott l’on opére : personnel, matériel, et méme 
température ambiante, froid ou chaleur excessive (dans ces cas 
l’éther est contre-indiqué). 

D’une facon générale, on peut adopter la classification sui- 
vante des blessés : 


A. BLESSURES PEU GRAVES, petites plaies, fractures fermées 
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du membre supérieur. Avant tout on utilisera l’anesthésie locale, 
aprés injection d’un préanesthésique. On peut utiliser la Novo- 
caine, la Dunacaine, la Percaine, toutes en solutions étendues. 
Personnellement nous utilisons la solution de Kirschner, qui est 
un mélange de Novocaine et de Percaine, car son action est pro- 
longée. 

Plus rarement on utilisera un anesthésique général, le meilleur 
dans ce cas est le protoxyde d’ Azote, qui ne choque pas et est éli- 
miné immédiatement ; a défaut on emploiera le chlorure d’éthyle 
associé 4 un peu de chloroforme (Chloro-Kéléne) ou méme 1’éther. 
Le protoxyde d’azote sera également utilisé pour les pansements 
douloureux. 


B. PETITES PLAIES, MAIS AVEC LESIONS VASCULAIRES plus 
ou moins importantes, hémorragies. Le blessé est quelquefois assez 
fatigué, il faut donc un anesthésique non choquant, non toxique. 
Avant tout on devra utiliser /’anesthésie locale, avec ou sans pré- 
anesthésique. L,’anesthésie régionale serait excellente, mais elle 
nécessite un gros entrainement, et du temps. Pratiquement on 
utilisera trés souvent le protoxyde d’ Azote, ou l’ Ether, parce que ce 
sont des anesthésiques qui élévent la tension artérielle, et peuvent 
méme étre considérés comme toni-cardiaques. 


C. GROSSES BLESSURES, GROS DEGATS MUSCULAIRES, OU Os- 
seux ; fractures fermées du membre inférieur : 

a) Blessés non Shockés. — Il faut une anesthésie qui fatigue 
peu, malgré une durée opératoire assez longue. Si l’on envisage les 
blessures par régions, voici ce que nous conseillons : 

Face et crane. — Anesthésie locale avec pré-anesthésie, plus 
rarement lavement d’éther ou d’avertine, quelquefois on pourra 
utiliser le protoxyde et l’éther aprés le passage d’un tube de MAGILL 
dans le larynx. 

Cou. — Anesthésie locale, régionale surtout qui est trés fa- 
cile au cou avec pré-anesthésie. La régionale ne sera utilisée que 
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d’un seul cdté. Si on ne peut pas l’utiliser, on pourra recourir au 
cyclopropane, ou a 1’éther. 

Rachis. — Dans les blessures du rachis, la tension artérielle 
tombe trés facilement, l’hémorragie peut également étre trés im- 
portante. Nous conseillons avant tout la Jocale, avec pré-anesthésie, 
ou le lavement d’éther. On peut aussi dans certains cas envisager 
l’anesthésie au cyclopropane, ou a l’éther avec intubation. 

Thorax. — Les opérations importantes d’urgence, aprés trau- 
matisme du thorax sont exceptionnelles. On peut employer 1’anes- 
thésie locale aprés pré-anesthésie, ou le cyclopropane qui est l’anes- 
thésique le plus employé au Brompton Hospital de Londres. 

Certains auteurs recourent volontiers aux barbituriques in- 
traveineux, ou a l’association rectanol-protoxyde. 

L,usage d’un anesthésique gazeux permet de maintenir dans 
les poumons une légére hyperpression. 

Abdomen. — Il faut une anesthésie qui procure un silence ab- 
dominal parfait, sans choquer le malade. La meilleure si le sujet 
a une tension artérielle suffisante, est Ja rachi-anesthésie ad la 
Percaine, selon la technique de SEBRECHTS, qu'il s’agisse d’opéra- 
tions dans l’étage sus-ombilical ou dans 1l’étage sous-ombilical. A 
défaut on peut utiliser, surtout si on craint le shock opératoire une 
anesthésie au cyclopropane, ou méme a 1’éther. Le protoxyde est 
rarement indiqué, toutefois il peut étre associé a 1l’éther, aprés 
intubation. 

Membre Supérieur. — Avant tout protoxyde, on peut employer 
également 1’éther, ou l’anesthésie régionale. 

Membre Injérieur. — Nous conseillons avant tout la rachi- 
anesthésie avec une technique simple : Novocaine a 5 %, dont il 
suffit d’une quantité trés peu importante (nous utilisons dans les 
fractures du membre inférieur, 5 4 7 centigrammes d’Allocaine a 
5 %, nous obtenons un relachement musculaire excellent, et le blessé 
est trés rarement fatigué). A défaut de la rachi le mieux, surtout 
dans les blessures sans fractures, serait d’utiliser Je protoxyde et 
V’éther. 
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b) Blessés shockés. — On tachera de les faire passer dans la 
catégorie précédente, par une préparation attentive : transfusion, 
réchauffement, toni-cardiaques, etc... 

Si l’on n’y arrive pas, on utilisera l’anesthésie locale ou ré- 
gionale, ou encore l’anesthésie au protoxyde ou a 1’éther, jamais 
de rachi et jamais de chloroforme. 

c) Cas spécial. — Blessés venant de manger, utiliser les bar- 
bituriques intra-veineux (Evipan), la rachi. 


D. GRANDS BRULES. — II faut dans ce cas une anesthésie non 
toxique. Ia Rachi est utilisable dans quelques cas ; la plupart du 
temps, il faut utiliser une anesthésie par les gaz : protoxyde ou 
cyclopropane, a défaut par 1’éther. 


E. Gazkts : SUFFOQUES ET VESIQUES. — Cette question a été 
traitée excellemment par CORDIER dans son rapport a la Commis- 
sion chargée d’étudier l’anesthésie chez les blessés de guerre, paru 
dans le numéro de novembre 1938 d’Anesthésie et Analgésie. Elle 
a fait aussi le sujet de nombreuses publications en France et a 
l’Etranger. Il faut retenir particuliérement les notions suivantes : 

1° N’opérer pendant les périodes critiques (24 heures pour 
les vésiqués, 48 heures pour les suffoqués) que les gazés dont la 
survie dépend d’un acte chirurgical immédiat (grandes hémorragies, 
abdominaux, blessés du crane avec phénoménes de compression, 
candidats a la gangréne gazeuse par gros broiement, poly-blessés 
graves. 

2° Eviter les anesthésiques irritants pour les tissus de 1’al- 
véole pulmonaire, déja en partie détruite par les gaz. 

3° Eviter les anesthésiques élevant la tension artérielle 
(ceedéme pulmonaire possible). 

4° Eviter les anesthésiques touchant le cceur. 

5° Eviter ceux qui entrainent une hypo-oxygénation. 

6° Eviter ceux qui entrainent pendant ou aprés l’opération 
une agitation accusée. 
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Comme suite de ces principes, il faut rejeter les anesthésiques 
volatils (chloroforme, chlorure d’éthyle, et surtout éther) éviter 
si possible les anesthésiques gazeux (le protoxyde élevant la tension, 
le cyclopropane pouvant avoir une action dépressive sur le coeur) 
ces derniers anesthésiques sont toutefois moins dangereux que les 
précédents. 

On utilisera les anesthésies locales et régionales, la rachia- 
nesthésie, enfin les anesthésies par voies veineuse ou rectale. 
1, Evipan sodique et le tribromoéthanol se disputent la faveur des 
publications, leur succés ne reposant d’ailleurs que sur de peu 
nombreuses expériences de laboratoire. Personnellement, au moins 
chez les suffoqués, nous hésiterions 4 utiliser 1’Evipan, en raison de 
l’agitation post-opératoire qui survient dans prés de 50% des cas, 
et notre suffrage irait au tribromoéthanol “). En réalité seule une 
pratique importante de ces deux produits, chez les gazés, per- 
mettra de départager les opinions. 

A noter aussi que l’usage préanesthésique de la morphine sera 
rigoureusement proscrit dans cette classe de blessés. On évitera 
également les injections d’éphédrine ou d’adrénaline. 


29 APPLICATION POSSIBLE DE CES PRINCIPES EN CHIRURGIE CIVILE 
ET EN CHIRURGIE DE GUERRE 


A titre d’exemple, nous donnerons deux statistiques, l’une 
civile, la notre, celle des traumatismes que nous avons traités en 
1938, l'autre militaire, qui nous a été adressée de Shanghai par le 
Docteur Hsu-Pao-Y. 

1° Notre statistique. — Nous avons observé, en 1938, 113 
cas de traumatismes, chez 99 hommes et 14 femmes. 

La plupart des blessés ont entre 10 et 70 ans, avec un maxi- 
mum de fréquence entre 10 et 20 ans. 


(1) Une statistique du docteur Bilbao Rioja, de La Paz, portant sur plus de 4.000 cas 
d’anesthésie 4 Il’Evipan pratiquée sur des blessés (guerre avec le Paraguay) a montré les grands 
avantages de cet anesthésique en chirurgie de guerre (Académie de Chirurgie, 1937, p. 1211). 
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Les 15 blessures de la téte, y compris 5 trépanations ont été 
opérées a l’anesthésie locale. 

Parmi les fractures, luxations des membres, nous avons eu 
7 éthers, 10 chloro-kélénes, 6 protoxydes, 19 rachis et 13 locales ou 
régionales. 

Dans les plaies de doigts, plaies non infectées : 6 locales et 
4 chloro-kélénes. 

Plaies infectées : 10 chloro-kélénes, I protoxyde-bromure 
d’éthyle, 3 éthers. 

Plaies des membres, sauf doigts : 11 locales ou régionales, 
5 éthers, 2 chloro-kélénes, I protoxyde. 

Une contusion abdominale avec rachi: percaine, et une plaie 
de la paroi a 1’éther. 

Toutes ces anesthésies se sont passées sans incidents graves, 
nous ne signalerons qu’une courte période d’apnée, chez un sujet 
ayant regu une dose trop importante de pré-anesthésique, suiivie de 
protoxyde, apnée qui a cessé par inhalation de Carbogéne. 


2° La statistique chinoise. — Dans un article du Bulletin médi- 
cal de l'Université l’Aurore et dans une lettre personnelle, le 
Docteur Hsu-Pao-Y a signalé les faits suivants : 

a) dans son service et dans l’hopital qu'il fréquente, on n’a 
pas employé pendant la bataille de Shanghai (aotit 1937-no- 
vembre 1938) d'autres anesthésiques que les anesthésiques courants : 
éther, chloroforme, schleich, chlorure d’éthyle, exceptionnellement 
rachi-anesthésie et anesthésie intra-veineuse ou rectale (pas d’indi- 
cation de produits) ; 

b) ila été fait un usage courant d’un pré-anesthésique constitué 
par 2 injections sous-cutanées : la premiére de 1 /2 centigramme de 
morphine et 1/2 milligramme de scopolamine, une heure avant 
l’opération, la deuxiéme de 1/2 centigramme de morphine et une 
ampoule d’éphédrine 1/4 d’heure avant l’opération ; 

c) il n’y a pas d’anesthésistes de profession. Les anesthésiques 
délicats 4 manier ou demandant un personnel spécialisé ont été 
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écartés, de méme les anesthésiques demandant une préparation trop 
longue, du fait de l’affluence des blesses. 

On voit la grande différence entre la diversité des produits 
utilisés par nous en pratique civile et le nombre restreint d’anesthé- 
siques utilisé dans la guerre de Chine par le Docteur Hsu-Pao-Y 
qui est un chirurgien fort distingué, professeur 4 1’Université 
l’Aurore et ancien interne des hépitaux de Lyon. Cette différence 
s’explique par l’affluence des blessés, le manque de produits et 
surtout le défaut d’anesthésistes spécialisés. 

Dans notre statistique on aura note un nombre important de 
blessés anesthésiés au protoxyde et a la rachi-anesthésie ; le nombre 
des blessés anesthésiés au protoxyde aurait été beaucoup plus grand 
si notre anesthésiste avait habité dans la clinique. Nous avons 1’in- 
tention de développer dans notre service les anesthésies au pro- 
toxyde et au cyclopropane “). 


COMMENT COMPRENDRIONS-NOUS I.’ ANESTHESIE DANS I, ARMEE, 
A J, AVANT, EN PERIODE DE GUERRE ? 


Nous sommes persuadés que personne ne nous en voudra de 
faire quelques suggestions. 

Il y a a envisager successivement les différents échelons de 
lavant : échelon régiment, échelon division, échelon corps d’armée, 
échelon armée. 

Echelon régiment : on n’y fait pas d’opérations, sauf quelques 
petites interventions a l’anesthésie locale qui peuvent s’aider d’une 
piqure de morphine ou de sonéry] et il est suffisant dans un régi- 
ment d’avoir un peu de chloroforme pour le cas out, le régiment 
étant isolé, on aurait une anesthésie générale, 4 pratiquer. 

Echelon division : on n’y fait pas encore d’opérations et cepen- 


(1) Nous sommes vivement encouragés dans cette voie par notre ami le Docteur GILLESPIE 


anesthésiste au London Hospital et membre correspondant de notre société. De son expérience 
personnelle et de la lecture des travaux anglais sur I’Anesthésie aux armées, le Docteur GILLESPIE 
a tiré cette conviction que l’anesthésique le plus a conseiller en traumatologie de paix et sur- 


tout de guerre était le protoxyde d’azote complété par I’éther. 
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dant on peut aussi prévoir un isolement de la division et la neé- 
cessité d’une intervention d’extréme urgence. On aura de quoi 
faire une anesthésie locale, de quoi donner un chloroforme et si 
l’on veut du kéléne ou du chloro-kéléne. 

Echelon corps d’armée : la nous trouvons la premiére formation 
opératoire, c’est l’ambulance chirurgicale légére du G. A. ©. A. 
C’est 14 surtout que 1’on fera les opérations d’urgence chez les cho- 
qués, que l’on opérera les blessés au ventre. En principe le person- 
nel médical se compose de: deux équipes chirurgicales qui pour- 
raient d’ailleurs étre renforcées, un stomatologiste et un radiolo- 
giste. Cette formation a besoin de moyens anesthésiques variés en 
évitant toutefois l’encombrement et le poids excessif, car c’est une 
formation mobile ; cependant il faut se souvenir que le matériel de 
l’ambulance utilise 4 luiseul sept remorques et qu'il ne faut pas, 
sous prétexte de mobilité, se limiter a l’ampoule de chloroforme. On 
ne perdra pas de vue la notion de rapidité nécessaire dans 1’éta- 
blissement du sommeil et du réveil anesthésiques, les équipes ayant 
a donner des « coups de collier » ne peuvent perdre trop de temps 
a utiliser des anesthésiques compliqués ou lents. 

Il faudrait selon nous pour cette ambulance légére : 

1° au point de vue du personnel, ajouter un anesthésiste méde- 
cin et chef de service, ayant sous ses ordres, en période active, plu- 
sieurs dentistes ou pharmaciens anesthésistes ; ce médecin assure- 
rait également le traitement des choqués : réchauffement, trans- 
fusions, etc. 

2° au point de vue matériel, il est nécessaire de prévoir des 
fiches d’examen rapide avant l’anesthésie. On devrait faire 1a des 
anesthésies variées : anesthésies locales avec solution de Kirschner 
ou Dunacaine, rachi-anesthésies a la percaine méthode de 
SEBRECHTS pour les ventres non choqués ; couramment l’anesthe- 
sie a l’éther ou au Schleich avec l'appareil Ombrédanne (transfor- 
mation Robert Monop) ; du chlorure d’éthyle ou chloro-kéléne 
avec un masque de HouzEL, enfin du protoxyde et du cyclopropane 
avec un appareil a gaz. 
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Nous pensons que chez les sujets choqués, cette anesthésie par 
les gaz est l'idéal ; il suffirait de trouver un appareil simple et ro- 
buste comme le dernier appareil de KING-MAGILL ou encore un 
appareil de STEVENIN ou de SABOURIN aprés transformation, pour 
pouvoir donner cette anesthésie par les gaz dans les cas im- 
portants. 

I] est évident que dans le matériel on doit trouver des tubes de 
Mayo, des ouvre-bouche, des pinces a4 langue, des tubes de Magill 
pour intubations, un laryngoscope, des pré-anesthésiques. L,’oxy- 
gene et le carbogéne en obus sont déja prévus il faudrait y ajou- 
ter du protoxyde et du cyclopropane et des sparklets de CO?. 

Si l’ambulance est destinée 4 recevoir des sujets gazés, comme 
cela peut toujours arriver, il est nécessaire d’avoir sous la main un 
anesthésique pour injection intra-veineuse (Evipan sodique ou 
Avertine). 

Echelon armée: HOE I et HOE 2; ce sont de gros hopitaux qui 
doivent étre munis de tout le matériel et du personnel nécessaires. 
Nous envisagerons 1a les mémes anesthésiques que dans le cas précé- 
dent, mais avec une facilité plus grande encore de donner l’anesthé- 
sie par les gaz. I] est nécessaire qu’il y ait dans les HOE plusieurs 
anesthésistes médecins ayant chacun leur service et un nombre 
important de dentistes, pharmaciens et étudiants en sous-ordre. 

Le matériel doit consister dans plusieurs masques a chloro- 
forme, 4 éther (avant tout l;OMBREDANNE) au chlorure d’éthyle 
(HovuzEL) plusieurs appareils 4 gaz, robustes et transportables et 
un approvisionnement en gaz: protoxyde, cyclopropane, carbogéne, 
oxygéne ; Evipan, Avertine. 

Nous ne diro1s rien des Hopitaux de 1’intérieur dans lesquels 
les conditions du temps de paix sont pratiquement réalisées. 


3° CONCLUSIONS 


Nous pensons que la plupart des anesthésies dans une guerre 
future seront pratiquement données a 1’éther ou au Schleich avec 
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l'appareil d’OMBREDANNE ''), mais il est absolument nécessaire de 
se persuader que ces anesthésies-standard ne répondent pas aux cas 
graves que les ambulances et notamment l’ambulance de corps d’ar- 
mée rencontreront journellement. Il faut que toutes les formations 
soient dotées d’appareils a gaz, robustes, et avec débit-métres. I] 
faut également qu’on puisse faire des rachi-anesthésies a la per- 
caine, technique de SEBRECHTS, dont malheureusement l’usage ne 
s'est pas répandu largement. 

Il faut surtout des médecins pour faire ces anesthésies et ma- 
nier ces appareils un peu délicats ; or, comment aura-t-on des méde- 
cins anesthésistes professionnels en temps de guerre si on ne les a pas 
préparés dans le temps de paix ? Pour nous le nceud de la question 
est dans l’organisation de l’anesthésie dans 1’ Assistance Publique 
dés aujourd’hui. Nous pensons qu'il est nécessaire de créer un corps 
d’anesthésistes des hopitaux, comme cela existe en Angleterre et 
en Amérique. Nous pensons qu'il est nécessaire, avec ou sans la 
Faculté de Médecine, de créer dans les hopitaux une Ecole d’anes- 
thésie comme 1’étranger nous en donne également l’exemple depuis 
longtemps. Nous pensons que les chirurgiens des grandes villes se 
doivent d’utiliser pour leur clientéle de ville les anesthésistes pro- 
fessionnels qui se mettent 4 leur disposition car il faut que ces méde- 
cins gagnent leur vie. 

Plus tard, quand nous aurons des anesthésistes professionnels, 
quand nous aurons, au cours des opérations, la lecture facile de ce 
« tableau de bord » comportant le pouls, la tension artérielle, la 
température périphérique et centrale pris a tout instant et lisibles 
par le chirurgien et par l’anesthésiste, qu’est en train de réaliserle 
Professeur HustIn de Bruxelles, nous serons loin de la petite orga- 
nisation de l’anesthésie dans laquelle nous vivons actuellement. 
Nous n’en sommes pas encore 1a, mais si nous pouvons mettre sur 
pied un personnel d’anesthésie pour les hépitaux civils et pour les 


(1) Evidemment la plupart des anesthésies seront données par des anesthésistes infir- 
miéres, dentistes, pharmaciens ou étudiants en médecine. I] faut le prévoir pour les instruire 
d’avance. 


| 
: 
a 


— 461 — 


ambulances en temps de guerre, si nous pouvons préparer des pré- 
anesthésiques francais trés efficaces et peu chargés en scopolamine, 
si nous pouvons avoir dans les stocks de l’armée du matériel de 
rachi-anesthésie et d’anesthésie générale par les gaz de fabrication 
francaise et de renouvellement frangais facile, alors nous n’aurons 
pas perdu notre temps a la Société d’ Anesthésie dans la préparation 
d’une guerre éventuelle. Notre opinion est que toute cette organi- 
sation serait réalisée en moins de six mois. 
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LA POSITION A DONNER 
AUX SUJETS ATTEINTS D’'EDEME ACTIF DU POUMON, 
AU COURS D’UNE OPERATION, 
COMME MOYEN DE TRAITEMENT " 


PAR 


Clovis VINCENT 


Dans la communication que je vais vous faire, au sujet de 
l’anesthésie des gazés, il ne va étre question ni d’anesthésie, nide 
gazés. Je vous parlerai du traitement de certains cedémes aigus 
du poumon, qu’on voit se développer a la suite d’une intervention 
sur la fosse postérieure et en particulier des faces latérales du bulbe 
dans la région de l’angle ponto-cérébelleux. Cette question se rat- 
tache a celle des gazés parce que, comme vous le savez, une des ma- 
nifestations principales de l’action des gaz sur le poumon, est le 
développement d’un cedéme aigu qui envahit les alvéoles respira- 
toires. 


Voici ce que nous avons observé dans un grand nombre de cas, 
principalement au cours des ablations complétes de tumeurs de 
l’acoustique, quand on coagule certaines petites branches arté- 
rielles qui s’enfoncent dans le bulbe, un peu au dessus de la sortie de 
la IX paire cranienne, et qui se dirigent vers la ligne médiane, sous 
le plancher du IV® ventricule. 

Voici une des premiéres observations que nous ayons faites sur 
ce sujet. 


(1) Communication faite a la séance du to janvier 1939. 
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OBSERVATION I 


Ce phénoméne s'est présenté 4 nous de la facon suivante : C’était au cours 
de l’ablation compléte menée a bien d’un neurinome de l’acoutisque, variété su- 
périeure. A un moment, une artériole cheminant sur le bulbe entre 1’émergence 
du IX et le point ott aurait di sortir l’acoustique, et irriguant la tumeur, fut ou- 
verte. Elle fut coagulée prudemment. A peine une minute s’était-elle écoulée, que 
la tension artérielle montait ; de 12 elle passait 4 15, puis 4 16. En méme temps, 
il se prodnisait une vasodilatation importante des vaisseaux du cervelet. On les 
voyait se dilater, battre plus fort et devenir comme plus nombreux. Beaucoup 
d’entre eux, dont l’hémostase était faite, reeommencérent 4 saigner. De ce fait, 
la fin de l’opération fut trés pénible. 

Les autres vaisseaux de la plaie, ceux des muscles sectionnés en particulier, 
subirent aussi un certain degré de vasodilatation et se remirent a saigner. 

Cependant la malade fut replacée dans son lit en un état relativement satis- 
faisant : bonne conscience, bonne déglutition, respiration 4 28. Malgré cela nous 
portames un pronostic sévére. Les premiéres 24 heures se passérent bien, puis en 
quelques heures s’installa un cedéme aigu du poumon, avec mousse aux lévres, 
et la malade mourut. 


Dans le cas particulier, nous pouvons dire lequel de nos gestes 
a été suivi d’ascension de la pression artérielle et de la vaso-dilata- 
tion des vaisseaux cérébelleux. C’est la coag ulation a faible courant 
d’un vaisseau cheminant sur le bulbe au-dessus de l’émergence du 
IX, et qui était vraisemblablement commun au parenchyme bul- 
baire et a la tumeur. 

A la vérification anatomique, faite par nous-méme, on trou- 
vait un certain cedéme du cervelet ; un hématome peu important 
dans la cavité qui remplacait la tumeur enlevée (il avait quelques 
millimétres d’épaisseur ; le sang avait suinté, il n’avait pas coulé). 
Au niveau du vaisseau fermé, sur une coupe transversale, le bulbe 
était en apparence intact. A la surface de l’hémisphere cérébral droit, 
c’est-a-dire dans une région ott nous n’avions pas eu accés, il s’était 
produit une hémorragie d’abondance moyenne. Ce qui veut dire 
que sur le cerveau la vaso-dilatation était allée jusqu’a l’hémorragie. 

Nous pensons que nous pouvons rapprocher cette observation 
de certains faits observés avec précision par les physiologistes. II 
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existe, au voisinage du noyau du X, un centre dont l’excitation pro- 
duit 1’élévation de la pression artérielle avec vaso-dilatation, et 
accentuation de la force des battements cardiaques. L,’cedéme aigu 
du poumon accompagne ordinairement ces phénoménes. 

Dans bien des cas, le développement des phénomeénes est moins 
brutal. Nous observons les faits suivants : le malade est opéré, la 
région dont je vous ai parlé a été plus ou moins traumatisée, les 
sutures sont faites, le malade est dans un bon état apparent, sa 
respiration est 4 24, sans amplitude exagérée ; il avale bien, sa cons- 
cience est normale. Cependant déja on sait, que malgré une perte de 
sang importante (plus de 500 grammes) la pression artérielle est 
supérieure d’un centimétre a celle qu'il avait au début de l’in- 
tervention. 

Observons-le dans les quelques heures qui suivent la mise au 
lit. Assez vite, la respiration devient humide, puis plus humide, 
puis légérement gargouillante. En méme temps, le visage est un peu 
rouge, il crache continuellement s'il peut ; sa respiration s’est accé- 
lérée, de 24 elle a passé a 28, a 30. La pression artérielle est restée 
élevée, méme elle a monté encore d’un centimétre. Les choses peu- 
vent alors en rester la, et le malade peut guérir, méme sans 
qu’on ait changé sa position. Mais dans nombre de cas, les phéno- 
ménesn’en restent pas 1a. La respiration devient plus gargouillante, 
l’amplitude des inspirations augmente, leur rapidité également, elle 
passe 4 32, a 36. bientét si rien ne vient l’en empécher, elle atteint 
40, et a partir de ce moment, on peut étre stir que les choses vont 
se précipiter, et que le malade va mourir asphyxieé. 

Si de tels malades sont mis et maintenus en position ventrale, 
téte basse, aprés l’opération, non pas seulement 4 46 heures comme 
le recommandait déja CUSHING, mais plus longtemps : un jour, 
deux jours, six jours peut étre s’il le faut, dans bien des cas, non 
toujours, la respiration ne devient pas humide, a plus forte raison, 
elle ne devient pas gargouillante, et le malade guérit sans compli- 
cations respiratoires. 

On observe en effet, que dans cette position, le malade vide son 


poumon et ses bronches, dans la cuvette qu’on a disposée au-dessous 
de sa bouche, que ce malade soit surle chariot qui le raméne de la 
salle d’opérations, ou dans son lit, disposé a cet effet. On voit de 
temps en temps une goutte de liquide tomber et finalement il se 
collecte une assez grande quantité de liquide. 

Au fur et 4 mesure que le temps s’é€coule, d’abord la quantité 
de liquide augmente, puis progressivement, elle diminue. A ce 
moment, il est temps de recoucher le malade sur le dos. 


Nous avons une quantité d’observations de ce genre. En voici, 
deux, trés démonstratives a cet égard. 


OBSERVATION II 


Un homme d’une cinquantaine d’années, est opéré d’une volumineuse tu- 
meur de l’acoustique. La tumeur a été vidée, la capsule enlevée, méme au niveau 
de l’angle, on n’a conservé qu’un pont qui protége le nerf facial. Le malade est 
remis en trés bon état dans son lit, c’est-a-dire, avec une respiration normale, 
une déglutition normale, une pression artérielle n’ayant pas varié depuis le début 
de l’opération, malgré 500 centimétres cubes de sang perdu ; une bonne conscience, 
une température qui, le soir de l’opération, ne dépasse pas 38°. En somme, il est 
bien. 

Cependant, le sujet s’agite, 4 cause de cela, on lui fait du Pantopon. Dans la 
premiére partie de la nuit, il est normal, tout reste en bon état. Mais voici que 
vers I heure du matin, sans que le malade se soit encore éveillé, la respiration est 
franchement gargouillante, et le rythme est passé déja a 36 puis rapidement a 
40. A ce moment, l’infirmiére alarmée, nous prévient, nous venons, le malade 
donne l’impression qu’il va asphyxier. On le retourne, on le met sur le ventre, 
téte basse, et on attend... Trés vite, la cuvette disposée au-dessous de sa bouche 
contient du liquide. A 8 heures il y a environ un verre de liquide dans la cuvette, 
mais la respiration de 40 est passée 4 32, puis a 28. 

Le malade est laissé dans cette position jusqu’au lendemain matin, soit 
24 heures et on ne le retourne que lorsque sa bouche ne dégoutte plus de liquide. 
A partir de ce moment, les troubles respiratoires cessent ; la déglutition reste 
bonne, et la guérison va se faire normalement. 

Cet homme est actuellement sur pied, il est entrepreneur, et a repris ses 
occupations. 
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OBSERVATION III 


M. Maxime D..., 4gé de 21 ans, adressé par le Docteur DéNECHAU. 

Opération le 12 X 1938 : (Cl. VINCENT). 

Volet sub-occipital droit. Ouverture de la dure-mére. Trés gros lobe céré- 
belleux droit. On sent une masse dure dans la profondeur, mais on ne se rend pas 
compte tout de suite qu’il s’agit d’un tubercule. On circonscrit une zone de cer- 
velet, a la base de l’'amygdale, d’une surface d’une piéce de 2 francs. Hémostase 
aux clips et 4 1l’électro-coagulation, et on l’enléve jusqu’a la tumeur dont la sur- 
face reste enveloppée de substance blanche. On reconnait alors, a la consistance, 
qu’on est en présence d’un tubercule. On continue la dissection en passant, autant 
que possible 4 une distance variant entre 6 et 10 millimétres dela tumeur. Quand 
le tubercule est enlevé, on s’apercoit qu’on a amputé la face latérale du bulbe, le 
corps restiforme ; et la plaie montre le plancher du IV® ventricule. 

Hémostase complete de la cavité ; coagulation de toute sa surface. Ferme- 
ture habituelle. 

Suites opératoires : 

Le malade est ramené dans son lit parfaitement conscient. On le laisse sur 
le ventre en position opératoire. La température s’éléve a 39° dans les deux 
heures qui suivent l’opération, puis s’abaisse sous l’influence de la glace. Le pouls 
et la respiration sont satisfaisants. Mais le malade déglutit mal : il s’engoue, et 
les liquides ressortent par le nez. La tension artérielle, prise d’heure en heure, se 
maintient a 15 7. 

Le lendemain, le trouble de la déglutition persiste. Les vomissements sont 
fréquents. Le malade est toujours sur le ventre, et des mucosités s’écoulent de 
sa bouche. Alors que la T. A. minima reste 4 7, on constate une hausse de la maxima 
a 16, 17, 17,5. On pratique une ponction lombaire : liquide hémorragique, pas 
tendu. 

Le 14 octobre, pas de changement, sinon que la température est au-dessous 
de 38, la T. A. a 15 9. 

Le 15 octobre, fatigué de son immobilité sur le ventre, le malade demande 
qu'on le couche sur le dos ; mais au bout de quelques instants, il se sent géné pour 
respirer, des crachats muco-purulents encombrent ses voies respiratoires supé- 
rieures, sans qu'il arrive a les expectorer, il se cyanose et de lui-méme, réclame 
qu’on le remette sur le ventre. Le surlendemain, les mémes faits se répétent. 

Le 19 octobre, on laisse le malade définitivement sur le dos. Il ne vomit plus, 
crache moins. I] avale mieux en s’aidant d’artifice : il entonne littéralement une 
quantité importante de liquide, d'un seul trait ; pour les petites gorgées par contre, 
le dysphagie persiste inchangée. Raideur de la nuque et présence du signe de 
Koernig, d’intensité modérée. La température oscille autour de 38° depuis trois 
jours. 

Le malade guérit aprés trois épisodes méningés. 


| 
| 
| 
| 
hs | 
: 


CONCLUSION 


Par conséquent, il est hors de doute qu’un certain nombre de 
sujets opérés dans les conditions que je viens de dire, ne doivent 
leur salut qu’a la position ventrale, téte basse, qui permet a leurs 
alvéoles pulmonaires et a leurs bronches de s’égoutter. 

I,’expérience qu’ont faite certains malades quine voulaient pas 
rester dans cette position, de redemander d’eux-mémes, 4 étre mis 
sur le ventre, nous parait décisive sur ce point. 

Cette méthode est employée communément dans notre service 
depuis plus d’un an. Plus réecemment, nous y ajoutons un traitement 
médical, qui nous parait sécher plus rapidement le poumon. Ce 
sont les injections intra-veineuses de sulfate de magnésie, trés pur, 
a 15 %. Toutes les trois heures. il est injecté au patient, jusqu’a ce 
que son poumon soit sec, cing centimétres cubes de la solution, trés 
lentement, une minute par centi-cube. 

Nous ne savons pas évidemment si telle position et tel traite- 
ment sera avantageux chez les gazés. Mais nous avons tendance a 
penser que cette position ventrale faciliterait l’évacuation de 
l’cedéme, comme chez nos propres malades ; peut-étre faciliterait- 
elle l’anesthésie gazeuse, si elle est nécessaire, et l’intervention chez 
des gazés, pourvu que cette position permette 1l’opération. II se 
pourrait aussi que les injections intra-veineuses de sulfate de magné- 
sie répétées, soient de nature a sécher plus rapidement le poumon de 
ces blessés, et leur évitent nombre de complications ultérieures, en 
particulier, celles qui résultent de la difficulté de la circulation pul- 
monaire. 


M. Robert Monod : Les faits dont parle M. Clovis VINCENT 
se rattachent a la question du postural drainage ou de l’évacuation 
mécanique des bronches. Je voudrais insister sur le role fonda- 
mental que joue ce postural drainage chez tous les obstrués des 
bronches, qu’il s’agisse d’cedéme ou de pus. 


J attache Ace modede drainage une trés grande importance 
mais peut-étre qu’au lieu de placer les malades simplement sur le 
ventre, il serait plus efficace de les mettre en position déclive. A ce 
propos, je signale a M. Clovis VINCENT que j’ai fait construire des 
lits spéciaux trés pratiques qui permettent de basculer l’opéré en 
position déclive voulue, latérale ou la téte en bas. Peut-étre y 
aurait-il intérét 4 étudier la question de plus prés afin de répandre 
l’usage de ces lits spéciaux chez les gazés ou les malades dont les 
bronches sont obstruées par des sécrétions. 


M. Clovis Vincent: Nous réalisons ce drainage, ce vidage 
des bronches et du poumon, de fagon trés simple : le premier jour, 
nous utilisons un chariot spécial analogue 4 une table d’opération 
pour cervelet, avec un support d’épaule. Comme nous opérons 
chaque jour et que nous n’avons pas assez de chariots, nous 
laissons ensuite l’opéré dans son lit, en ayant soin de tirer le ma- 
telas tout a fait au bout du lit, de fagon qu'il y ait un espace, 
a la téte du lit, entre le matelas et le sommier. 1a nous placons 
un rond en caoutchouc analogue a celui qu’on met sous les fesses 
des malades ; le front étant appuyé sur ce rond qui a été préala- 
blement gonflé, les malades peuvent vider leurs poumons a travers- 
le trou de ce rond en caoutchouc. 
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CORRESPONDANCE 


Le Docteur E. Pouliquen, membre correspondant de notre So- 
ciété, dans l’impossibilité d’assister 4 la séance du 10 janvier 
1939, consacrée a la discussion des Rapports, nous écrivait : 


Je fais de plus en plus d’Evipan, je dois en étre 4 3.000 cas 
environ. A mon avis, tous les médecins devraient étre au courant 
de l’anesthésie intra-veineuse, car elle peut rendre les plus grands 
services dans la pratique journaliére et en cas de guerre. 

Contrairement a ce qu’a dit DESPLAS, c’est pour les petites 
interventions et comme starter que 1’Evipan est le plus intéressant, 
ce qui n’empéche que personnellement je l’emploie aussi pour cer- 
taines grandes interventions. Pour les gastrectomies, par exemple, 
je l'utilise comme complément du Scophédal ou de la Duna-treize. 
J’en suis enchanté et mes malades aussi. 

En anesthésie de guerre, il ne faudrait pas oublier l’anesthé- 
sique le plus intéressant pour le malade : la morphine. Le blessé 
demande a étre soulagé immédiatement et il en a bien le droit. 
Au lieu de la simple piqure de morphine, ne pourrait-on pas faire 
plus ? N’y aurait-il pas avantage a l’employer a plus haute dose, 
mélangée a la scopolamine, a l’éphédrine ou autre hypertenseur, 
c’est-a-dire a utiliser un produit dans le genre du Scophédal ? I 
y aurait 1a, je crois, des expériences trés intéressantes a faire en vue 
du transport a longue distance des grands blessés. 

Comme je l’avais signalé a 1’Académie de Chirurgie, l’injec- 
tion intra-veineuse d’Evipan ne pourrait étre utilisée qu’excep- 
tionnellement en chirurgie de guerre. 

En somme, l’idée serait d’obnubiler le blessé avant le trans- 
port, comme nous le faisons maintenant avant les opérations ; si 
elle vous parait intéressante, vous pourriez peut-étre en dire un mot. 

Croyez..... 
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ANALYSES 


L’anesthésie en campagne. 


Veréffentlichungen aus dem Gebiete des Heeres-Sanitdts- 
wesen, n° 97, 1935, p. 76a 144. 


Dans sa séance du 26 avril 1935, le Sénat scientifique du Service de 
Santé de l’armée allemande a mis 4 l’ordre du jour la question de l’anesthésie 
en campagne. Le président (professeur WALDMANN) a insisté sur l’importance 
du sujet dans ses rapports avec les formations sanitaires avancées. ‘Trois 
points essentiels ont été retenus, c’est-a-dire les nouveaux anesthésiques a 
introduire dans |’Armée, les anesthésiques a abandonner et les méthodes 
d’anesthésie pour blessés-gazés qu'il convient d’adopter. 

Ie mémoire présenté par I’Inspection du Service de Santé donne un 
apercu général des anesthésiques et narcotiques utilisés avant et pendant la 
guerre 1914-1918 et la liste des anesthésiques dont sont dotées les formations 
sanitaires en temps de guerre. 

Pour réaliser une bonne anesthésie en campagne, le narcotique doit 
remplir quatre conditions : 

— il doit pouvoir étre administré par tout médecin, sans formation 
spéciale ; 

— son action doit étre rapide et aussi peu nuisible que possible ; l'état 
de shock ne doit pas empirer ; 

— son administration ne doit pas étre liée a un appareillage com- 
plique ; 

— son emballage doit étre facile et donner toute sécurité pour le trans- 
port. 


(1) Ayant appris en juillet 1939 que der deutsche Militdrarzt avait publié en avril 1939 
un numéro enti¢rement consacré a l’anesthésie en chirurgie de guerre, j’ai demandé a une li- 
brairie spécialisée de bien vouloir me procurer ce numéro. I] lui a été répondu qu’il était épuisé 
en Allemagne. — G. J. 
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Les questions suivantes ont été posées par le Sénat scientifique : 

1°) Ia dotation actuelle des formations sanitaires des troupes com- 
battantes est-elle suffisante pour l’anesthésie de blessés et malades ? 

2°) La dotation est-elle suffisante pour blessés-gazés ? 

3°) Quels produits (chloroforme ?) sont a éliminer, et quels sont ceux 
a introduire dans les approvisionnements ? 

4°) Quels sont les narcotiques spéciaux pour blessés-gazés ? 

5°) Quels appareils doivent étre utilisés ? 

6°) Peut-on pratiquer l’anesthésie intra-rectale et intra-veineuse en 
campagne, sans personnel spécialisé ? 

7°) Lanesthésie intra-rectale et intra-veineuse est-elle praticable 
dans les formations sanitaires ? 

8°) Peut-on pratiquer l’anesthésie locale sur une grande échelle dans 
ces formations et plus spécialement a 1’égard des blessés-gazés ? 

9°) Quels sont les produits et les méthodes d’anesthésie locale 4 recom- 
mander ? 

Aprés un rapport trés détaillé, le Médecin Général HAUBENREISSER 
a fait un historique excellent et une critique trés objective des anesthésiques 
utilisés jusqu’a ce jour. Il se place surtout dans le cas des blessés-gazés. 
1, intervention chirurgicale doit étre réduite a un strict minimum. I,’anesthé- 
sie locale 4 la novocaine doit se faire sans adjonction d’adrénaline, pour 
éviter l’influence néfaste de cette derniére sur le systéme cardio-vasculaire 
des gazés par les produits suffocants (obus a croix verte) et des ypérités 
(obus a croix jaune). 

Il préconise l’emploi de l’Evipan sodique pour les blessés-gazés se trou- 
vant dans un état d’excitation et chez lesquels l’anesthésie locale est contre- 
indiquée du fait des blessures. 

Le co-rapporteur (Médecin Général KAEFER) a traité les questions posées 
dans un sens analogue. 

Des avis différents ont donné lieu 4 une discussion a laquelle ont pris 
part le professeur SAUERBRUCH, MAGNUS, ENDERLEN, PAYR, REHN, GAUSS, 
LAEWEN, SCHMIEDEN, FRANZ, STICH, HAERTEL, NORDMANN et KOENIG. — 
FLury et KILLIAN ont envoyé leur réponse par écrit. 

L’emploi du chloroforme a été trés discuté. Ia plupart des auteurs 
redoutent son action toxique sur certains parenchymes et ses risques assez 
grands ; aussi les jeunes médecins n’ont-ils plus l’habitude de le manier 
pour les anesthésies. Ces derniéres pourraient étre excellentes avec de pe- 
tites quantités, surtout chez les gazés. 

I,’éther, le chlorure d’éthyle et les différents mélanges sont presque una- 
nimement acceptés comme moyens d’anesthésie pour les blessés ordinaires. 
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SAUERBRUCH admettrait, a la rigueur, leur emploi chez les ypérités 
croix jaune et gazés par croix bleue, si l’anesthésie locale est irréalisable, 
mais proscrit toute narcose par inhalation chez les gazés par croix verte. 

Les narcotiques intraveineux 4 action bréve sont pratiques, mais dange- 
reux dans des mains inexpertes. I, Evipan sodique déclenche un spasme 
bronchique chez les malades gazés aux voies respiratoires irritées, spasme qui 
peut aller jusqu’a l’arrét respiratoire. 

I,’anesthésie par le protoxyde d’azote et d’autres mélanges gazeux de- 
mande un appareillage trés compliqué et surtout un personnel bien entrainé, 
conditions difficiles a réaliser dans les ambulances. 

Ie masque simple de SCHIMMELBUSCH a réuni tous les suffrages. Tous les 
auteurs ont admis que l’anesthésie par vote intra-rectale ne doit étre pratiquée 
que dans les hépitaux de l’arriére. 1,,emploi de 1’ Avertine a soulevé beaucoup 
d’objections, du fait des hémorragies post-opératoires qu'elle provoque, 
de son action dépressive et de sa manipulation délicate. 

En définitive, plusieurs questions ne sont pas résolues et restent en 
suspens parmi lesquelles : 

— la conservation ou l’abolition du chloroforme ; 

— Vl introduction de l’Evipan sodique ; 

— l’ampleur a donner a l’anesthésie loco-régionale ; 

— l’anesthésie des blessés-gazés. 

On peut toutefois conclure : 

1°) A la restriction de l'emploi du chloroforme, mais non a sa suppres- 
sion ; 

2°) A la recherche d’un produit a base d’éther, produit ne présentant 
pas les mémes inconvénients que celui-ci ; 

3°) Il convient de prendre en considération le mélange : 


(en ampoule de I cc.) 


a employer par voie intra-veineuse. Ce produit est facile 4 manier et @ con- 
server. Il donne des états crépusculaires, avec diminution considérable de la 
sensibilité a la douleur ; 

4°) L,’Avertine doit étre réservée au traitement du tétanos et seulement 
dans les formations hospitaliéres de l’arriére ; 

5°) 1,’ Evipan sodique peut étre utilisé et introduit dans les approvision- 
nements. 
Des expériences complémentaires sont nécessaires 4 l'étude de 1’anes- 
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thésie des blessés-gazés. Cette question est, d’ailleurs, l’objet de travaux 
systématiques dans plusieurs Instituts. 

En attendant, l’Evipan sodique peut rendre des services. 

I,a trousse de BRAUN pour anesthésie locale, actuellement en service, 
n'est pas absolument indispensable. Elle pourra étre remplacée par la se- 
ringue « Optima », suggestion qui a été acceptée et dont l'étude est a pour- 
suivre. 


L’anesthésie en chirurgie de guerre. 


Editorial ; British Journal of Anaesthesia, vol. 16, n° 4, 
juillet 1939, p. 125 a 127. 


I,expérience de la derniére guerre a mis en évidence d’une part les dan- 
gers de l’anesthésie rachidienne chez les blessés qui sont toujours des shockés 
et d’autre part les avantages des anesthésiques non toxiques, par inhalation, 
sur l’éther et surtout sur le chloroforme. 

Ce dernier a été largement utilisé au début de la derniére guerre, géné- 
ralement parce que c’était le seul anesthésique avec lequel étaient fami- 
liarisés ceux qui avaient pour mission de donner l’anesthésie. 

I,a mortalité a trés sensiblement diminué dés l’apparition du pro- 
toxyde d’azote-oxygéne administré aux blessés fortement shockés ou subis- 
sant une opération importante. 

En 1914-18 on n’avait 4 sa disposition ni 1’Avertine ni les barbituriques 
intra-veineux. I,’/Avertine ne rendra probablement des services en temps de 
guerre que dans les hopitaux immobilisés ; par contre, les méthodes intra- 
veineuses paraissent bien adaptées a la chirurgie de la zone de l’avant. Elles 
ne nécessitent pas de matériel lourd ou compliqué et la technique est facile 
a apprendre. 

Il est impossible de savoir de combien d’anesthésistes entrainés on dis- 
posera pour faire face aux nécessités, mais il est probable que le nombre des 
spécialistes sera insuffisant. 

Les appareils devront étre simples et trés légers. 

On n’a pas d’expérience suffisante pour déterminer le choix de l’anesthé- 
sique le plus inoffensif pour les gazés, mais il est incontestable que les anes- 
thésiques par inhalation doivent étre éliminés et que les intra-veineux se 
montreront préférables. 

Le cyclopropane, grace au fort pourcentage d’oxygéne qu'il permet 
de donner, a des avantages certains en chirurgie de guerre, mais son 
emploi ne parait pas devoir étre généralisé comme le pensent certains auteurs. 
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Il est probable qu’on ne possédera que dans les hopitaux éloignés de la zone 
de combat l’anesthésiste expérimenté et l'appareil assez compliqué qu'il 
nécessite. 

G. JACQuoT. 


L’anesthésie en temps de guerre. 


par Ronald Jarman (Londres). — British Medical Journal 
n° 4086, 29 avril 1939, p. 896 et 897. 

C. O. S. Blyth Brooke (Londres). — Ibid., n° 4088, 13 mai 
1939, p. 1003. 

J. Blomfield (Londres). — Ibid., n° 4092, 10 juin 1939, 
p. 1200. 

Philip Ayre (Newcastle-upon-Tyne). — Ibid., n° 4093, 
17 juin 1939, p. 1255. 

C. Langton Hewer (Londres). — Ibid., n° 4096, 8 juillet 
1939, p. 91. 

Rex Binning (Hove). — Ibid., n° 4097, 15 juillet 1939, 
p. 145. 


Les traumatismes abdominaux de guerre. 


Gordon Gordon-Taylor. — [bid., n° 4098, 22 juillet 1939, 


p. 181-183. 


1,’étude de la question de l’anesthésie en temps de guerre a débuté par 
un article de Jarman. Il considére qu’a l’avant, l’anesthésie intra-veineuse 
est, sans aucun doute, la meilleure méthode. Le matériel nécessaire est peu 
encombrant. Le seul inconvénient des anesthésies intra-veineuses est la fra- 
gilité des seringues et des ampoules, mais il est facile d’y remédier. C’est ainsi 
que l’anesthésique doit, de préférence, se présenter sous forme de comprimeés. 

Les anesthésiques volatils par inhalation nécessitent par contre un 
matériel encombrant et peuvent étre générateurs de complications pulmo- 
naires. 

Dans les hépitaux d’évacuation et sur mer, la simplicité est encore 
nécessaire. Les appareils doivent étre métalliques et se composer de piéces 
facilement remplagables. 

Les hépitaux situés loin des lignes seront dotés d’appareils du modéle 
employé en pratique civile. 

Autant qu’on peut le savoir, l’anesthésie intra-veineuse n’est pas contre- 
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indiquée pour les blessés gazés, mais la question nécessite une étude spéciale. 
On disposera pour ces blessés de chambres a oxygéne et d’appareils de ressus- 
citation comme ceux qui existent aux Etats-Unis. 

Il est trés important que l’anesthésie soit confiée 4 un personnel expé- 
rimenté ayant suivi un enseignement spécial, théorique et pratique. 

Au cours de la Grande Guerre, on a observé que le chloroforme était 
contre-indiqué chez les blessés en état de shock traumatique et c’est juste- 
ment lui qu’utilisaient les profanes. Sous chloroforme ou chloroforme + 
éther, la mortalité dans les amputations de cuisse était, dans les ambulances, 
de plus de go %%. Au contraire, sous protoxyde d’azote-oxygéne, elle était 
moitié moins élevée. 

Comme dans la pratique civile, l'emploi de spécialistes abaisserait en- 
core la mortalité et, sur le front, avec les anesthésiques connus actuelle- 
ment, on pourrait exécuter les opérations d’urgence avec un minimum de 
shock chez les blessés. 

Tous les anesthésiques peuvent étre fabriqués en Angleterre : barbi- 
turiques, éther, chloroforme, chlorure d’éthyle, éther divinylique, etc..., 
mais on emploiera surtout le plus simple et le moins nocif de tous : le pro- 
toxyde d’azote additionné ou non d’un peu d’éther. 

Cet article de J. a incité des auteurs dont la compétence est connue, a 
donner leur avis sur cette question d’actualité. 

Blyth Brooke insiste sur la nécessité d’éduquer des anesthésistes en 
nombre suffisant et comme il en faudrait beaucoup, d’apprendre aux nurses 
les méthodes nouvelles créant ainsi une réserve de nurses anesthésistes. 

B. pense que les dentistes dont on a proposé l'emploi auront suffisam- 
ment d’occupation dans leur spécialité. 

Blomfield distingue l’anesthésie de la zone de l’avant de celle de 
l’arriére. A l’arriére tout se passera probablement comme dans la pratique 
civile. a chirurgie de l’avant doit se borner uniquement a rendre les blessés 
transportables vers l’arriére. 

I/injection de barbituriques, comme le pense JARMAN sera probable- 
ment le procédé le meilleur. 

Ayre est surpris qu’on n’ait pas mentionné le cyclopropane, d’un trans- 
port aisé, pouvant étre administré a l'aide d’un appareil relativement 
simple et bien supporté par les moribonds eux-mémes. 

Hewer pense qu'il n'y a pas deux anesthésies, celle de paix et celle de 
guerre. Ies problémes sont les mémes pour l’anesthésiste, seuls certains fac- 
teurs prédominent comme par exemple l’existence d’un shock psychique et 
traumatique. Il faudra également faire choix d’une instrumentation simple. 

Il est indispensable d’instituer un traitement anti-shock, il faut éli- 
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miner le chloroforme et 1’éther ainsi que, chez les blessés gravement shockés, 
l’anesthésie rachidienne. 

Binning attire, lui aussi, l’attention sur les avantages du cyclopropane. 
Il est d’avis que l’anesthésie intra-veineuse ne peut pas étre le procédé 
de choix. Elle est difficilement compatible avec les conditions de guerre 
et B. pense que son utilisation en campagne jetterait sur elle un rapide dis- 
crédit. 

Gordon-Taylor, dans un article intitulé : Les traumatismes abdomi- 
naux de guerre, déconseille, chez ces blessés toujours shockés, les barbitu- 
riques auxquels on préférera la morphine pré-opératoire ou ses succédanés. 

1,’éther est d’un usage courant, mais ce qui donne les résultats les plus 
favorables c’est le protoxyde d’azote-oxygéne combiné 4a l’anesthésie loco- 
régionale. 

G.-T. juge sévérement l’anesthésie rachidienne pour cette catégorie 
de blessés. 

G. JAcouvorT. 


Le traitement de la douleur chez les blessés de guerre. 


par L. Grimault. — Revue Médicale de Nancy, an. 61, t. 66, 
n° 1, 1° novembre 1938, p. 891 a 910. 


G. pense qu’en relevant le blessé sur le champ de bataille, on peut lui 
épargner, grace a une grande douceur, une partie des douleurs évitables, mais 
il serait imprudent de lui administrer des narcotiques. 

Dans les postes chirurgicaux, on donnera une anesthésie générale suffi- 
sante ; le protoxyde d’azote est l’idéal, mais le matériel qu’il nécessite étant 
encombrant et cotiteux, on l’abandonnera a l’avant, le conservant seulement 
pour les grands centres. 

Comme les blessés sont, dans la majorité des cas des hypotendus, on 
proscrira le chloroforme qui accentuerait cet état. 

Ia faveur des chirurgiens doit aller au chlorure d’éthyle goutte-a-goutte, 
pour les interventions de courte durée. Pour les opérations plus importantes, 
on utilisera le Schleich, l’éther étant moins indiqué. 

Chez les gazés, on recourra aux anesthésies du type Evipan. L,’anesthésie 
rachidienne, excellente pour les opérations sur la moitié inférieure de 1’abdo- 
men, sur le bassin et sur les membres inférieurs, sera utilisée avec prudence 
chez les hypotendus. 

G. JAcovoT. 
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L’injection de morphine dans les postes de secours. 


par J. Walker Tomb (Capetown). — British Medical 
Journal, n° 4095, 1° juillet 1939, p. 40. 

P. Hamill (Londres). — Ibid. n° 4089, 20 mai 1939, 
p. 1054. 

J. N. Loring (Londres). — Ibid. n° 4090, 27 mai 1939, 
p. 1110. 


En présence d’une douleur trés violente on peut injecter des doses répé- 
tées de 1/4 & 1/3 de grain (1 1/2 a 2 centigrammes) de morphine, jus- 
qu’a ce que la douleur ait complétement disparu. 

READER conseille l'emploi de fortes doses comme premier traitement 
du shock traumatique. Récemment, Tomb a appliqué cette méthode a un 
aviateur qui, a la suite d’un capotage, présentait aux deux mains des bri- 
lures étendues du 3° degré, et un état deshock. Il lui fit une premiére injection 
sous-cutanée de trois centigrammes de morphine, puis chaque fois que la 
douleur revenait, c’est-a-dire tous les quarts d’heure environ, il réinjectait 
I cgr. 1/2. 

Le blessé recut ainsi en deux heures et demie, 2 grains 1 /2 (seize centi- 
grammes) de morphine. On le transporta a l’hdpital, fumant une cigarette 
qu’on lui présentait ; il y arriva dans de trés bonnes conditions et il guérit 
de fagon trés satisfaisante. 

Si l’usage inconsidéré de morphine, dans les postes de secours, n’est pas 
a recommander, T. soutient que contre les douleurs graves et contre le shock 
traumatique, ce qu’il faut craindre, c’est plutot une dose insuffisante qu’une 
dose excessive. 

Hamill estime que la dose standard est 1,5 cgr. pour les femmes et 
2 centigrammes pour les hommes. II conseille, par prudence, d’attacher aux 
vétements des blessés qui en ont recu, une fiche portant, en grosses lettres, 
la mention « MORPHINE » |!) avec si possible l'heure de l’injection et la dose 
administrée si elle différe de la dose classique. 

Cette précaution a pour but d’éviter que, dans un poste encombré par 
l’affluence des blessés, le méme individu ne regoive, de deux personnes diffé- 
rentes, une double dose de morphine. 

Loring signale que le Thames Ambulance Service a fait stocker pour 
l’approvisionnement de 14 bateaux-ambulance, des flacons de 100 cc. de 
solution aqueuse de sulfate de morphine contenant 1 /2 grain (trois centi- 


(1) C’est ce que nous faisions déja pour le sérum anti-tétanique, pendant la guerre 
de 1914-18. (G. J.). 
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grammes) par centimétre cube ce qui constitue une dose maxima a ne pas 
dépasser. 
Nous sommes loin du timide centigramme de morphine injecté encore 
a peu prés uniformément en France. 
G. JAcQuoT. 


Expérience de l’anesthésie de guerre pendant la campagne italo- 
abyssine. 


par Henrico Sovena (Rome). — Giornale Italiano di 
Anestesia e di Analgesia, an. 4, n° 4, décembre 1938, 
p. 007 a 523. 


Pendant 18 mois, S. a été a la téte d’une ambulance au cours de la cam- 
pagne italo-abyssine. 

Les conditions étaient particuliérement difficiles : climat trés chaud, 
absence de routes, pénurie de moyens de transport, grande difficulté de 
réapprovisionnement. D’autre part, certains combats amenérent une 
affluence de blessés. S. en recut 710 au cours des batailles de Birgot et de 
Gianagobo, en avril 1936. 

Ces blessés étaient presque tous de couleur et 5S. a remarqué la faible 
sensibilité des hommes de race noire 4 la douleur ainsi que leur réceptivité 
spéciale permettant d’obtenir une anesthésie profonde avec une quantité 
minime d’anesthésique. 

Il a traité peu de plaies pénétrantes de l’abdomen, la lenteur des trans- 
ports ne permettant pas aux blessés qui en étaient atteints de parvenir jus- 
qu’a lui. Les lésions les plus fréquentes étaient des plaies par balles (souvent 
en séton) des membres, compliquées fréquemment de fractures ; puis, par 
ordre décroissant : des plaies du thorax, du cou, de la face, du crane et des 
organes génitaux. 

Vers la fin de la campagne, S. a observé de nombreuses blessures par 
bombes lancées par des avions italiens sur les rassemblements ennemis. 

Il avait a sa disposition de l’éther, du chlorure d’éthyle, du chloroforme, 
des anesthésiques locaux et des pré-anesthésiques (morphine, dilaudid- 
scopolamine, préanest). 

Si parfois les anesthésistes étaient des médecins, la plupart du temps, il 
fallut se contenter d’infirmiers. 

Résumant son expérience de guerre coloniale, S. conclut que, dans les 
unités sanitaires accompagnant les troupes combattantes, les anesthésiques 
de choix restent 1’éther et le chlorure d’éthyle. Ils peuvent étre administrés 
aux anémiés et aux shockés. 
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1,’éther, malgré sa volatilité, se conserve bien dans ces climats chauds. II 
est facilement transportable dans des récipients métalliques. 

Pendant cette campagne, il a été administré avec des masques du type 
Julliard ou Esmark. Jamais on n’a eu a déplorer d’explosion de vapeurs 
d’éther et pourtant on s’éclairait avec des lampes a flamme nue et les ins- 
truments étaient bouillis sur des réchauds a pétrole. Aucun accident impu- 
table a l’éther pendant l’anesthésie, pas de complications post-anesthésiques 
(notamment pulmonaires). 

Le chlorure d’éthyle a rendu de grands services soit comme anesthésique 
d'introduction, soit pour les opérations nécessitant une résolution mus- 
culaire profonde, soit enfin pour les pansements douloureux. Administré 
a la compresse ou avec un masque d’Esmark, il doit étre donné par faibles 
doses fractionnées ; il s’élimine rapidement. Il n’a occasionné aucun incident 
pendant et aprés l’anesthésie. 

Se souvenant de son expérience du temps de paix, S. n’a pas fait donner 
de chloroforme, d’autant qu’il n’avait pas a sa disposition d’anesthésiste 
qualifié. 

Il possédait quelques ampoules d’Evipan, il n’a pas osé les utiliser crai- 
gnant leur mauvaise conservation, mais il pense que les anesthésies intra- 
veineuses par barbituriques pourraient rendre des services. 

La pré-anesthésie a été un complément précieux de l’anesthésie soit 
locale soit générale. 

Pour les lésions graves du membre inférieur et sil’ état physique du blessé 
le permet, S. conseille de préférence l’anesthésie rachidienne aprés médica- 
tion hypertensive. Il en sera de méme pour les opérations abdominales, dans 
les cas favorables. 

En chirurgie thoracique, on utilisera largement l’anesthésie locale avec 
pré-anesthésie. 

Pour les plaies du crdne, de la face et du cou, on préférera les anesthésies 
locale ou régionale. En cas d’agitation, chez les blessés du crane, on re- 
courra a l’anesthésie générale. 

Chez les blessés gazés, l’anesthésie locale avec pré-anesthésie ; la rachi, 
pour l’abdomen et les membres inférieurs, si la pression artérielle est satis- 
faisante, seraient a conseiller. 

Chez les shockés, les grands anémiés ou infectés, on emploiera |’ anesthésie 
locale ou tronculaire aprés pré-anesthésie, complétées s'il est nécessaire par 
quelques bouffées d’éther ou de chlorure d’éthyle. 


G. JAcQUOT. 


ARTICLES A CONSULTER 


La rédaction croit étre utile aux chirurgiens et aux anesthésistes mo- 
bilisés, en leur rappelant ies articles suivants parus dans Anesthésie et 
Analgésie : 


Robert Monod : Technique de l’anesthésie générale par voie veineuse, 
a l’évipan sodique. — 7. I, 1935, n° 2, p. 158 a 170. 

L. Bazy et S. Blondin : I,’anesthésie du plexus brachial. — 7. I, 1935, 
n° 2, p. 190 a 196. 

Francis Borrey. : 1,’anesthésie en chirurgie coloniale. — T. I, 1935, 
n° 3, p. 243 a 252. 

J. Sebrechts : Notre technique de la rachianesthésie dosable a la 
percaine. — 7.1, 1935, n° 3, p. 253 a 281. 

Gi. Jacquot : Technique de l’anesthésie de fond au tribrométhanol, 
chez l’adulte. — T. I, 1935, n° 4, p. 370 a 389. 

E. Desmarest et G, Jacquot : L’anesthésie de fond au Rectidon. — 
T. 1, 1935, n° 4, p. 418 a 423. 

E. Desmarest et R. Goyer : Un cas de tétanos traité par la sérothé- 
rapie associée au rectanol. — T. HI, 1956, n° 4, p. 605 a 612. 

L. G. Amiot: L’anesthésie par le cyclopropane. — T. HI, 1937, 
n° 2, p. 195 a 217. 

J. Lavoine : Technique de l’anesthésie au protoxyde d’azote. — 

T. TW, 1937, n° 3, p. 350 a 370. 

J. Ch. Bloch, P. Rolland et R. Vieillefosse : Injections intra-veineuses 
de scopolamine, morphine, narcotine, éphédrine : analgésie complémentaire 
de l’anesthésie locale. — T. HI, 1937, n° 4, p. 484 a 513. 

P. Goinard : Anesthésie régionale par voie artérielle. — 7. IV, 1938, 
n° 3, p. 361 a 366. 

D. Cordier: Ie probléme de l’anesthésie chez les blessés de guerre. 
— T.IV, 1938, n° 4, p. 429 a 448. 


Le Gérant : R. BUSSIERE. 
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